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RESUMEN

GALLARDO MENDEZ GUSTAVO ORLANDO. Anatomia, Fisiologia y
Patologias mas frecuentes del segmento anterior del ojo en el perro:
Estudio de Revision. (Asesor: M.V.Z J. Pedro Ciriaco Tista Olmos)

La oftalmologia es una rama de la medicina, cuyo nombre procede del griego 6@Oaipoc
(oftalmos) “0jo” y Adyog (logos) “estudio”, cuyo objetivo principal es el estudio de la
anatomia, fisiologia y las enfermedades del ojo. Asi como sus tratamientos medico
quirdrgicos, necesarios para restituir la funcionalidad del 6rgano.

Actualmente en el campo de estudio del Médico Veterinario Zootecnista se cuenta con
poca bibliografia relacionada con especialidades como es la oftalmologia,
especialmente en el SAO, el presente trabajo revision bibliografica incluyo diversos
tipos de escritos tanto impresos como: libros, articulos cientificos, articulos en general,
revistas impresas, manuales, atlas y asi como publicaciones electronicas, CD’s, revistas
electronicas, y diversas publicaciones contenidas en la red informatica.

Con la finalidad de proporcionar una fuente compilada sobre el estudio de la
oftalmologia en el perro, se recopilé informacion sobre la anatomia, desarrollo,

fisiologia y patologia que involucran al segmento anterior del ojo.



INTRODUCCION.

Los inicios de la oftalmologia datan del afio 1,000 A.C. en Hippiatrica, con los escritos
de Apsyetus quien reportd enfermedades del ojo en el perro y ganado. Una de las
descripciones mas tempranas y mas exactas de la anatomia del ojo del caballo fue
publicado en 1687, titulada "La anatomia del caballo de Andrew Snape". Leonardo Da
Vinci, en 1501, hizo observaciones anatomicas y filosoficas, dado su interés en
oftalmologia comparativa. "’ No fue sino hasta 1823 que gracias a Purkinje, " y a su
experimento de oftalmoscopia, que fue factible describir la anatomia interna del ojo del
perro. A partir de estos descubrimientos la oftalmologia veterinaria empieza su
desarrollo principalmente en Europa. Llegando a ser una materia obligatoria en las
escuelas de veterinaria a partir de 1875. M

El ojo es la base del sentido de la vista, se compone de un sistema sensible a los
cambios de luz, color, forma, distancia e imagenes en tres dimensiones, logrando asi la
interaccion del individuo con el entorno en el que habita. Para lograr el fenomeno de la
vision, las ondas luminosas inciden sobre la retina, pero si estas ondas son superiores o
inferiores a determinados rangos no se producira la impresion visual.?) La luminosidad
aparente de un objeto depende de la amplitud de las ondas luminosas que inciden en el
0jo, y las pequenas diferencias de luminosidad perceptibles, siempre guardan una
relacion con la intensidad total del objeto iluminado.

El ojo es capaz de transformar el estimulo visual en impulsos eléctricos que a su vez
viajan hacia el cerebro donde son procesados en imagenes. Los ojos de las diferentes
especies varian desde ser estructuras simples, capaces de diferenciar s6lo entre la luz 'y
la oscuridad, hasta los oOrganos complejos que presentan los seres humanos y
otros mamiferos, que pueden distinguir variaciones muy pequeilas de forma, color,
luminosidad y distancia. Los 0jos compuestos se encuentran en los artrépodos (insectos,
aracnidos, miridpodos, crustaceos, etc.) y estan formados por muchas facetas simples
llamadas omatidios que dan una imagen en mosaico. )

La cantidad de luz que entra en el ojo se controla por la pupila, que se dilata 6 se
contrae con este fin. La cornea y el cristalino (cuya configuracion es ajustada por el
cuerpo ciliar), enfocan la luz sobre la retina, donde los receptores la convierten
en sefiales nerviosas que se contintan por el nervio optico que llega al encéfalo.”) Una
malla de capilares sanguineos, llamada coroides, proporciona a la retina oxigeno y

azlcares necesarios para su nutricion y la elaboracion de los procesos de vision.



La cérnea es una membrana resistente, compuesta por cinco capas, a través de la cual la
luz penetra en el interior del ojo. Por detras, hay una camara llena de un fluido claro y
himedo (el humor acuoso) que separa la cornea de la lente o cristalino. En si misma, la
lente es una esfera aplanada constituida por un gran nimero de fibras transparentes
dispuestas en capas. Estd conectada con el musculo ciliar, que tiene forma de anillo
estriado y la rodea mediante unos ligamentos. ElI musculo ciliar y
los tejidos circundantes forman el cuerpo ciliar, esta estructura aplana o redondea la
lente, cambiando su longitud focal. ¥

El iris es una estructura pigmentada suspendida entre la cornea y el cristalino y tiene
una abertura circular en el centro, la pupila. El diametro de la pupila esta regulado por
los musculos lisos dilatadores y el esfinter que se encuentran en el iris, las fibras del
esfinter se encuentran cerca del margen pupilar, mientras que las fibras musculares del
dilatador se organizan radialmente, con lo que aumenta o disminuye cuando se contrae
o se relaja, y de esta forma controla la cantidad de luz que entra en el ojo. ® (Ver figura
1y

Por detras de la lente, el cuerpo principal del ojo estéa lleno de una sustancia transparente
y gelatinosa (el humor vitreo) encerrado en un saco delgado que recibe el nombre de
membrana hialoidea. La presion del humor vitreo mantiene la forma esférica del globo
ocular.

La retina es una capa compleja compuesta sobre todo por células nerviosas. Las células
receptoras sensibles a la luz se encuentran en la superficie del coroides detras de una
capa de tejido pigmentado 6 coroides. @ Estas células tienen la forma de conos y
bastones.

El nervio optico entra en el globo ocular por debajo y algo inclinado hacia el lado
interno de la fovea central, originando en la retina una pequefia mancha redondeada
llamada disco optico. Esta estructura forma el punto ciego del ojo, ya que carece de
células sensibles a la luz. ¥

El tapetum lucidum es una capa de la coroides que se encuentra en la parte dorsal del
fondo del ojo, detras de las 10 capas paralelas de la retina (exceptuando la fovea la
papila y la ora serrata). Refleja la luz visual de regreso a través de la retina,
incrementando asi la luz disponible para los fotorreceptores. Esto incrementa la vision
en condiciones de poca luz, pero causa que la imagen percibida sea borrosa por la

interferencia del reflejo de la luz. *



Las partes mas importantes que integran el proceso de la vision se encuentra dentro del
ojo el cual estd dividido en un segmento anterior y un segmento posterior por el
cristalino, el ligamento suspensorio y los procesos ciliares. Y las estructuras antes

mencionadas se encuentran distribuidas en estos compartimientos. (Ver figura 1).

<+ - <)
Camarg Céamara

anterior po =y

Segmento anterior
\ I
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1 ~ ~
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Figura 1. Corte histoldgico de ojo donde se muestra al cristalino
como limite de los segmentos anterior y posterior.

El segmento anterior estd limitado caudalmente por el cristalino, los ligamentos
suspensorios, los procesos ciliares, el cuerpo ciliar, el iris y la cornea; y hacia rostral el
segmento anterior esta dividido en la cdmara anterior y la camara posterior por el iris.
La camara posterior es el lugar por donde se secreta el humor acuoso. Se comunica con
la cdmara anterior por la pupila. La cdmara anterior es el lugar donde el humor acuoso
es reabsorbido y regresado a la circulacion a través de una zona de trabéculas llamada
espacios de Fontana ubicados en el angulo iridial o angulo de filtracion donde alcanza el
plexo venoso escleral. )

El segmento posterior se encuentra a partir del cristalino (capsula posterior) hasta la

. . ’ ’ 4,
retina, este espacio es ocupado por el humor vitreo o cuerpo vitreo. )



JUSTIFICACION.

Se observan pocos estudios actualizados hasta la fecha, teniendo acceso a informacion
general, dispersa y limitada sobre el segmento anterior del ojo en el perro, por lo que es
conveniente reunir la literatura, trabajos impresos y digitales existentes, aunandolos a
otras experiencias actuales y estudios, no solo lo referente al conocimiento de la
anatomia y fisiologia oftalmica, sino también a las patologias mas frecuentes que
afectan y comprometen su integridad y funcionalidad, permitiendo al clinico veterinario
mas conocimiento en el area para con ello mejorar su diagnostico y tratamientos
médicos, con la finalidad de restituir su funcionalidad, de acuerdo a cada caso, segiin su

gravedad y tipo de lesion.

OBJETIVOS.

e Crear un documento de consulta, sobre la anatomia, desarrollo, fisiologia y
patologias mas frecuentes del segmento anterior del ojo del perro.

e Recopilar la mayor cantidad de informacion existente sobre el tema, de acuerdo
a la literatura consultada.

e Crear un documento de facil acceso y entendimiento, para su uso en la clinica de

pequetias especies.



PROCEDIMIENTO

Para el desarrollo del presente trabajo se recurrira a la consulta, revision y analisis de la
literatura existente, tanto de manera impresa (libros, tesis, articulos cientificos,
memorias y documentos redactados en diferentes ambitos, atlas, manuales), asi como
aquella informacion proporcionada por medios electronicos (CD’s, memorias digitales,
paginas web, revistas electronicas, informacion diversa encontrada dentro de la red
informatica), relacionados con la oftalmologia veterinaria, para conformar los capitulos
de anatomia, desarrollo, fisiologia y principales patologias en el perro, de cada uno de
los 6rganos comprendidos dentro del segmento anterior del ojo. Con la finalidad de
unificar la informacion en un documento de consulta y estudio para los profesionistas de

la materia.



CAPITULO 1.

ANTECEDENTES

HISTORIA.
El ser humano contemporaneo, es por naturaleza un ser historico y curioso, que incitado

por su preocupacion en lo inmediato, busca en el pasado las herramientas que le
permitan vislumbrar el futuro, e ir mas alla de su conocimiento actual. Es por esto, que
brevemente se revisan los anales historicos de la oftalmologia. ©)

La historia de la oftalmologia, se remonta al afio 1,000 A.C., cuando en el libro
“Hippiatrica” (tratado completo sobre la medicina de los caballos), se encontraron
referencias sobre las patologias del ojo del perro y el ganado, escritas por el veterinario
Apsyetus. (1.9

En el afio 450-510 A.C. en Egipto, el autor Vegitius en “Arstis Veterinariae sive
Mulomedicinae”, trataba sobre "imoonblindnessi" (uveitis) en el caballo. "

El italiano Girdano Ruffo, en el afio de 1250, redacté un capitulo sobre enfermedades
presentes en el ojo y prevencion de la ceguera en el caballo, en el afamado texto
“Ippiatrics”. "

Una de las descripciones mas tempranas y mas exactas de la anatomia del ojo del
caballo fue publicado en 1687, titulada "La anatomia del caballo de Andrew Snape".
(191 3 revista Farrier publicé en 1818, 46 paginas relacionadas con la patologia del ojo
del caballo escrito por el Dr. J. Carver, cirujano veterinario y miembro de la Real
Sociedad Médica Veterinaria de Londres. Este material fue dirigido hacia estudiantes de
medicina y otros interesados en estudiar enfermedades. Carver propuso la "higiene" en
la prevencion de enfermedades oculares.

Leonardo Da Vinci hizo observaciones anatomicas y filosoficas, dado su interés en
oftalmologia comparativa. El condujo muchas disecciones de cadaveres humanos y
animales de los cuales concluyo, que la vision de animales nocturnos era relacionada
con el tamafio del ojo y el cerebro, puesto que el ojo mas grande permitia que una
pupila mas grande viera mejor en la noche. Un ejemplo de una buena observacion con
una conclusién pobre, demostrandose en estudios posteriores que estas caracteristicas
no tenian nada que ver con la capacidad de ver en situaciones de poca luz.

En 1823 el fisidlogo Johannes Purkinje, describio las bases experimentales de lo que

posteriormente se convertiria en el oftalmoscopio, y con el cual pudo observar el fondo

de ojo, en palabras de Purkinje, "...cuando observé el ojo del pequefio perro en cierta



direccion, la luz parecia ser lanzada detras, hasta que descubri que la luz se reflejaba de
la superficie hueca de la lente del ojo”. "%

El trabajo de Purkinje sirvié para que en 1850, Helmoholtz se atribuyera la invencion
del oftalmoscopio, pero del cual se sabe hoy en dia el inventor fue Charles Babbage
desarrollando el aparato 7 afios antes que Helmoholtz.")

En la Universidad de Stuttgart, Alemania, la clase de oftalmologia se impartia desde
1875. Siendo Alemania el primer pais en darle la importancia y el peso a esta rama de la
medicina veterinaria y humana, siguiendo este ejemplo, la mayoria de los paises
europeos donde se impartia la Medicina Veterinaria incluia la oftalmologia como una
materia obligatoria en el plan de estudios de todas las escuelas, dicho avance se vio
truncado y cay6 en decadencia en el afio de 1912, afio en el que la Universidad de
Stuttgart cerr6 sus puertas.

En el continente americano, especificamente en el México prehispanico, lo que se sabe
hasta la fecha sobre la medicina, es gracias a los cddices recuperados y que no fueron
destruidos por los misioneros, asi mismo otros datos importantes son aportados por los
misioneros llegados de Europa, y que se encargaban de recopilar informacion sobre la
medicina y tratamientos utilizados por las culturas prehispanicas. Como por ejemplo,
existia la diosa Zapotlatena diosa de la medicina general de cual dependian otros dioses,
como Xipe Totec, el cual era considerado como dios de la dermatologia y la
oftalmologia, descrito por el Fraile Juan de Torquemada:

*“...daba muchas enfermedades a los que no le honraban, y sacrificaban; y las més
ordinarias de las que le atribuian, eran viruelas, hinchazones, apostemas, sarna y
enfermedades de los 0jos. Por esto se preciaban todos de honrarle, y festejarle, como a
Dios, que podia darles estas enfermedades.”"

Algunos de los tratamientos registrados para tratar las enfermedades de los ojos se

tienen como ejemplo:

e Que para el tratamiento de la conjuntivitis se usaron gran variedad de colirios;
uno de ellos era hecho con raiz de tlacopatli (Asclepios argéntea), y de raiz de
iztacquahuitl, con el que frotaban ligeramente la conjuntiva; los de goma coatli
(Jatropah spathulata); los de corteza de capulin (Prunus serotina), los de raiz de
tlatlancapatli; también se utilizaban el pulque, la leche de tzicalotl mezclado con
leche de una mujer que hubiera parido y el zumo de las hojas tiernas y vastagos

de mizquitl (Prosopis laevigata), con piloncillo."”



e Otro ejemplo es para la conjuntivitis granulomatosa, “tiixnacayo” (carne en los
0jos), la trataban raspando la conjuntiva palpebral con una hierba &spera,
cacamalinalli, y lavando con pulque, buscando quitar la carnosidad y aliviar la

molestia.”

Durante la colonia la mezcla de conocimientos y tradiciones, entre europeos e indigenas
origind una interesante fusion de conocimientos para la salud, asi los colonos fueron
tomando elementos de la medicina indigena tradicional e integrandolos a su practica
médica, surgiendo asi una medicina mestiza, siendo asi la medicina indigena un gran
aporte para la medicina europea, ya que esta a pesar de sus métodos “rudimentarios” de
aplicacion, superaba a los tratamientos utilizados por los conquistadores o conocidos
hasta entonces por los europeos, tal y como lo refiere Hernan Cortés en una de sus
cartas dirigidas al rey espafiol: “...no envien médicos, pues aqui hay y mejores...”"®)

Es cierto que la mayoria de los documentos y datos médicos encontrados hasta hoy
hacen referencia principalmente a la medicina, en especifico a la oftalmologia, dirigido
a las personas, también se puede encontrar en algunos otros referencias a los
tratamientos aplicados a los animales, en especifico aquellos que servian para el trabajo
y la guerra, estos detalles se encontraban principalmente dentro de las pinturas rupestres

. . s 3,78
y murales de varias construcciones prehlspanlcas. 3,78

ANATOMIA.
Los seres vivos cuentan con 5 sentidos basicos que les ayudan a relacionarse e

interactuar con su entorno: tacto, gusto, olfato, oido y vista, siendo este uno de los mas
importantes para el hombre ya que hasta la fecha ha podido superar la perdida de alguno
de los otros sentidos por medio de la utilizacion de protesis e injertos o simplemente
adaptandose a vivir sin ellos, pero el hombre siempre ha buscado la forma de
reemplazar este 6rgano, ya que le es dificil imaginar un mundo sin sus matices, colores
y detalles; ya que de la vista depende la percepcion del entorno y permite su

identificacion, clasificacion e interaccion.

FISIOLOGIA.
Para llevar a cabo el proceso fisiologico de transformar la luz en imagenes, a través de

un estimulo Optico en la retina, este debe pasar por diferentes procesos y estructuras
contenidos dentro del globo ocular, como la cornea, iris, pupila, cristalino, humor
acuoso, humor vitreo, entre otros, para llegar a los fotorreceptores (conos y bastones),

contenidos en la retina.”’ A partir de estos receptores y otras células, la luz es
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convertida en impulsos electroquimicos, ain no definidos, y transportarlos hasta el
nervio 6ptico, de donde es mandado al talamo y de ahi a la corteza visual del cerebro.”

En la vision se encuentran involucrados una gran cantidad de estructuras, que los
estudiosos de la anatomia han dividido como accesorias y esenciales o propias; siendo
estas en especifico las que se encuentran conformando su interior y que llevan a cabo
las funciones electroquimicas y fisiologicas de la vision, asi pues se divide en dos
segmentos, segmento anterior el cual estd limitado por la capsula anterior del cristalino,
los ligamentos suspensorios, los procesos ciliares, el cuerpo ciliar, el iris y la cornea, a
su vez se encuentra dividido en camara anterior y camara posterior por el cristalino. La
camara posterior es el lugar por donde se secreta el humor acuoso. Se comunica con la
camara anterior por la pupila. La camara anterior es el lugar donde el humor acuoso es
reabsorbido y regresado a la circulacion a través de una zona de trabéculas llamada
espacios de Fontana ubicados en el angulo iridial o angulo de filtracion donde alcanza el
plexo venoso escleral. * ** Las cuales son susceptibles de adquirir patologias por

diferentes etiologias.



11

REVISION SISTEMATICA.
CAPITULO 2

ANATOMIA, DESARROLLO Y FISIOLOGIA DEL SEGMENTO
ANTERIOR DEL OJO.

GENERALIDADES ANATOMICAS.
La adaptacion de los animales a la intensidad de la luz, dio como resultado una

importante evolucion de los diferentes 6rdenes animales vertebrados en categorias:

e Diurnos: siendo estos los que realizan sus actividades durante el dia, ya que
manifiestan vision optima durante las horas de luz. Mientras que por la noche la
visibilidad es pobre.(z’lo)

e Nocturnos: este tipo de animales presenta una mejor vision durante las horas de
luz tenue a baja, realizando sus actividades por las noches.®'?

e Arritmicos: son las especies que cuentan con una calidad visual adecuada tanto
para condiciones de luz abundante a escasa, pudiendo realizar sus actividades

’ 2,1
tanto de dia como de noche, como en el caso del perro.*'?

A pesar del pequeio tamafio del ojo con respecto al cuerpo del animal, representa un
organo de gran ayuda y valor para el individuo, ya que con ¢l se relaciona e identifica su
entorno. Es un 6rgano muy sensible, fragil y estructuralmente complejo, y presenta una
gran susceptibilidad a patologias.

La fosa 6sea que contiene al globo ocular, se denomina 6rbita ocular, cuya principal
funcién principal es separar el ojo de la cavidad craneana, brindandole proteccion y
nutricién por medio de vasos sanguineos los cuales junto con los nervios penetran a la
cavidad craneana, ya que estan comprometidos con su funcion. @ 411

El tamafio y forma de la drbita ocular depende en gran parte a la relacion que guardan
con respecto a la posicion del ojo y sus movimientos se asocian a sus habitos
alimenticios y posicion en la escala alimenticia. En la anatomia de los animales existen
dos tipo de orbita: orbita cerrada, la cual se encuentra rodeada por completo de hueso
donde es factible la existencia de un borde 6seo y en otras tejido cartilaginoso duro, y la
orbita abierta o incompleta ya que presenta una ausencia del proceso cigomatico del

hueso frontal .>*
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La fascia orbital es una estructura que envuelve todos los tejidos propios y anexos del

globo ocular dentro de la orbita 6sea, la cual tiene tres elementos principales:

e Periérbita: membrana fibrosa que une a la orbita encerrando el globulo ocular
con sus musculos, nervios y vasos sanguineos. Su apice se encuentra en la salida
del nervio optico y pasa a través del hiato orbitario correspondiente al annulus
de Zinn, el cual se continua hacia el craneo envuelto en la capa dural.**')

e Fascia bulbi: es una capa que cubre la capa externa de la esclerética, cerca de la
union corneo-escleral, siendo ésta una condensacion de tejido conectivo. Aqui se
separa mediante un espacio u orificio parecido a una fisura angosta que se llena
con tejido conectivo laxo al que se denomina espacio de Tenon. **'V

e Fascias de los musculos extra oculares: esta es una membrana fibrosa que se
encuentra unida a los musculos con tejido conectivo trabecular fino. Esta fascia
en el perro se divide en tres porciones: Fascia muscular superficial, Fascia

. . 29,11
muscular media, Fascia profunda. @'V

La capa fibrosa externa esta integrada por la cornea, que forma el cuarto anterior, y la
esclerdtica, que constituye los tres cuartos posteriores. )

La camara anterior del ojo se desarrolla a partir de un espacio que se forma en el
mesénquima localizado entre el cristalino y la cornea en desarrollo, el mesénquima
superficial forma la sustancia propia de la comea y el mesotelio de la camara anterior.
Después de que se ha establecido el cristalino, este induce al desarrollo del ectodermo
superficial hacia el epitelio de la cornea y de la conjuntiva. La camara posterior se
desarrolla a partir de un espacio que se forma en la mesénquima por detras del iris en
desarrollo y por delante del cristalino en desarrollo. Cuando la membrana pupilar
desaparece y se forma la pupila. La camara anterior y posterior del ojo se comunican
entre si a través de un seno venoso escleral circunferencial, seno de Schlemm, este es el
sitio de salida del humor acuoso de la camara anterior del ojo al sistema venoso. @12)

La cubierta vascular media (vea) se encuentra en un nivel mas profundo que la
esclerdtica y consta de tres partes continuas de atras hacia a delante: el coroides, el
cuerpo ciliar y el iris. La coroides es la porcion posterior de la cubierta vascular y esta
unida con firmeza a la esclerotica. Esta pigmentada y recubre la superficie interna de la
esclerdtica hasta un punto cercano al cuerpo ciliar, caudal al cristalino. La unién de la

coroides y el cuerpo ciliar, llamada ora serrata o borde anterior irregular, se ve como un

linea ondulante en la retina. **'* El fondo del ojo es la porcion caudal o profunda del
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globo ocular. El area reflejante, de color claro, situada en la porcion dorsal del fondo es
el tapetum lucidum o tapete de la coroides. Se trata de una capa celular especializada en
la coroides detras de la retina que refleja los haces luminicos. % *'?

El segmento posterior del ojo se encuentra integrado principalmente por la retina, sus
vasos sanguineos asociados los nervios que rodean el cuerpo vitreo. La porcion de la
retina que contiene los bastoncitos y conos fotosensibles, las células bipolares y las
células ganglionares se denominan porcioén Optica de la retina. Esta cubre la superficie
interna de la coroides a partir del punto de ingreso del nervio optico hasta el nivel del
cuerpo ciliar, ora serrata, una delgada porcion no fotosensible de la retina se dirige hacia
adelante sobre el cuerpo ciliar formando la porcion ciliar de la retina, la cual tiene dos
capas de grosor y forma la barrera acuohematica a través de la cual se secreta liquido

hacia la camara posterior. > *'?

ANATOMIA, DESARROLLO Y FISIOLOGIA DEL SEGMENTO
ANTERIOR DEL OJO.

La uvea, esta denominacion significa “parecido a la uva” o “uva Fruto de la vida”,
describiendo la semejanza acertada a los vasos sanguineos de las células pigmentadas
de la coroides, al cuerpo ciliar y al iris. (2.13)

Dentro de su estructura el ojo presenta tres capas principalmente:

e (apa fibrosa: esclera y cornea.
e (Capa vascular: uvea o capa uveal.

e Capa neuroectodérmica interna: retina y nervio optico.

El tracto tiveal presenta tres partes principales: el iris y el cuerpo ciliar, que juntos

conforman la Givea anterior, y el coroides, que también se denomina tvea posterior. '*'¥

IRIS.

Eliris es la membrana coloreada y circular del ojo que separa la camara anterior de
la cdmara posterior. Posee una apertura central de tamafio variable que comunica las dos
camaras. El ojo es una evaginacion del cerebro. En las primeras semanas de la vida
embrionaria, el embrion forma tres capas que son: el ectodermo (mas externa), el
mesodermo y el endodermo (mas interna). Los tejidos que forman el iris, provienen del
ectodermo (relacion nerviosa directa) y el mesodermo (estructuras vasculares y de

’ 15, 16,1
sosten).( 5 16:17)
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En el embrion, el encéfalo se forma a partir del tubo neural, la parte media de este se
denomina mesencéfalo y en la parte media de este encontramos el diencéfalo; en este
lugar surgen de forma lateral las evaginaciones Opticas que acabaran formando el globo
ocular. Es por esta razon que los diferentes estimulos nerviosos se reflejaran en la trama
iridiana; por ese motivo diremos que el iris es la continuacion del cerebro. (16.17)

El iris corresponde a la porciéon mas anterior de la tinica vascular, la cual forma un
diafragma contractil delante del cristalino. Se ubica tras la cornea, entre la cdmara
anterior y el cristalino, al que cubre en mayor o menor medida en funcién de su
dilatacion. La disminucion del tamafio pupilar también aumenta la profundidad de foco
para objetos cercanos y atenta ciertas aberraciones Opticas. “ > En su centro se
encuentra la pupila, de color negro y que dependiendo de la especie animal denotara
tamafio y forma variable, la parte externa, que no es visible, ya que la esclerotica (parte

blanca del 0jo) la cubre, estd en contacto con los procesos ciliares que produciran el

humor acuoso; el iris posee dos tipos de musculo:

e Musculo constrictor de la pupila: banda de musculo liso circular (esfinter del
iris), y radial (radiadores del iris), unido a través de los procesos ciliares, en
forma concéntricas a la pupila, rodea la pupila en el estroma posterior del iris,
obrando como un verdadero diafragma cerrando el paso a la coroides,
dilatandose mas o menos segliin convenga a la vision, por medio de la regulacion
de la entrada de luz. Es el tinico musculo del cuerpo con origen neuroepitelial.
Estas fibras musculares presentan una inervacion predominantemente
parasimpatica. & *'%"*1%) (ver figura 2).

e Musculo dilatador de la pupila: La porcion iridiana también es una doble capa de
células pigmentadas, que le dan su color al iris, y de células mioepiteliales que
forman el dilatador de la pupila. Las fibras musculares del dilatador presentan
una orientacion radial que discurren a partir de la raiz del iris hasta el borde de la
pupila, en el punto denominado retina ciega, extendiéndose como una lamina
continua delante del epitelio anterior. Este musculo es intraepitelial, por lo que
no se distingue apenas del epitelio. Teniendo una inervaciéon simpatica.

9.10,18,19) (Ver figura 2).

El iris esta formado en su mayoria de tejido de tipo conjuntivo fibroso con haces de

colageno, células pigmentadas y no pigmentadas y vasos sanguineos en una matriz de
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polisacaridos, lo que le da una elasticidad especial y una gran movilidad, manifiesta en
los cambios de intensidad en la iluminacion.

Visto desde la superficie anterior, el iris tiene dos zonas, la zona pupilar y la zona ciliar.
El engrosamiento variable del iris en la union de ambas zonas se llama collarete. El iris
presenta una capa limitante anterior conformada por una capa modificada de células

estromales. Las partes restantes son:

e Elestromay el misculo esfinter,
e El epitelio anterior y el musculo dilatador, y

o El epitelio pigmentado posterior y el borde pupilar pigmentado.

El estroma es un tejido conjuntivo situado por encima del endotelio, que goza de gran
irrigacion y forma las nueve décimas partes del grosor del iris. Esta capa es la que da la
coloracion primordial al iris, ya que es aqui donde se sitian los pigmentos, gracias a las
células pigmentarias. >

El estroma se puede dividir en 3 partes:

- Capa anterior: Se trata de una capa muy porosa, con multitud de pequefios
canales que comunican las lagunas entre si.

- Capa media: En esta capa profundizan las criptas, ya que se trata de un tejido
extremadamente laxo.

- Capa posterior: La consistencia de esta capa no es tan densa como la de la capa

anterior y tiene un gran nimero de capilares venosos.

Los animales con escasos pigmentos presentan una coloracidon azul, causada por el
efecto optico de la membrana violadcea que forma la capa mas profunda o endotelio. El
contenido de pigmento de las células, esta en relacion con el estado neurovegetativo del
organismo. %7

La pigmentacion del estroma se acumula en distintos tipos de células:

- Células cromatoforas: Estas células contienen pigmentos de color amarillo y

marron. 1617

- Células globulosas: Estas contienen los pigmentos de color negro. (11,16,17)

El epitelio anterior es una monocapa, que no es continua en toda su extension y presenta
grandes agujeros. Se presenta como una gran condensacion del estroma, formado por

células poligonales planas. Esta capa presenta poros en diversos lugares, donde se sittian
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las lagunas y criptas, conocidas en oftalmologia como estromas de Fuchs. La zona mas
periférica esta formada por las dos capas, viéndose la basal en el fondo de las lagunas o
bajo los desgarros de la capa superficial. La capa superior cubre toda la zona periférica
hasta la corona o angulo de Fuchs, mientras que la zona pupilar tiene una estructura mas
estriada, mostrando la capa basal, ya que la capa superficial no existe.

El epitelio pigmentado posterior se contintia con el epitelio no pigmentado que recubre
el cuerpo ciliar y se continia en la retina. Es una capa pigmentada, de color negro
violaceo, que forma el “fondo” de la estructura del iris. Esta formada por células

- . X 4,17,20
retinianas y solo se observa cuando hay signos muy profundos. (417,20

Trabecula Cuerpo ciliar

Procesos

Capa epitelial posterior .
Cémara posterior

Estroma y musculo del esfinter

Collarete

Figura.2 Dibujo representativo de las diferentes partes
que conforman el iris

Irrigacion del Iris
Las estructuras orbitarias son irrigadas fundamentalmente por la arteria oftalmica,
ayudada por la arteria infraorbitaria. Se pueden encontrar otra serie de arterias

especificas para partes concretas del ojo:

- Arteria central de la retina.
- Arteria lacrimal.

- Arterias ciliares largas temporal y nasal.

Las arterias del iris ingresan a las 3 y a las 9 de acuerdo con la caratula del reloj, como

terminaciones de las arterias ciliares largas posteriores que forman las ramas dorsal y

ventral. 1
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Inervacion ocular
El ojo es una estructura muy inervada. Externamente, inervando los miisculos que hacen

posible su movilidad, encontramos tres pares o nervios craneales:

- NC.IIIo oculomotor,(lo’”’l(’)

- NC.IV o troclear, !%!519)
- NC.VI o abducens. (1%:15:10)

CUERPO CILIAR.

El cuerpo ciliar es una prolongacion en forma de cufia de las coroides. La porcion
pigmentada del epitelio ciliar deriva de la capa externa de la copa optica y se contintia
con el epitelio pigmentado de la retina. La porcion no pigmentada del epitelio ciliar
representa la prolongacion anterior de la retina neural, en la cual no se diferencian
elementos neurales. El musculo ciliar y el tejido conectivo se desarrollan a partir del
mesénquima que se encuentra en el borde la copa Optica. Se sitlia inmediatamente por
detras del iris. En su superficie posterior tiene numerosos pliegues llamados procesos
ciliares formados por la cubierta vascular que forma un grueso monticulo circular a
nivel del limbo. Contiene numerosos haces musculares que sirven para controlar la
forma del cristalino. La superficie interna del cuerpo ciliar esta marcada por pliegues
longitudinales, los procesos ciliares. Esta area del cuerpo ciliar, denominada pars
plicata (parte plegada) se funde en su zona posterior con un area plana (pars plana) que
se contintia con la retina. En el pars plana y en los valles entre los procesos ciliares,
nacen las fibras zonulares que constituyen la zéonula de Zinn que sostiene al cristalino.
La parte plegada consiste de un anillo de entre 70 a 100 procesos ciliares encargados de
la produccién del humor acuoso. %'+ 1321

Estos procesos ciliares rodean al cristalino en su ecuador, mas no se insertan en €l.
Constan de varios centenares de pliegues pigmentados de longitud alternante, los cuales
son pequeiios en su borde posterior, cercano a la ora serrata (unién del coroides con el
cuerpo ciliar), pero, en su porcion anterior aumentan de tamafo al acercarse al
cristalino. “(Ver figura 3)

Visto desde un corte transversal, el cuerpo ciliar es triangular, con un lado unido a la
esclera, otro frente al vitreo y la base dando origen al iris y el angulo iridocorneal. El
cuerpo ciliar estd cubierto por dos capas de epitelio, la interna o no pigmentada y la
externa pigmentada. Se contina con un epitelio similar sobre la superficie posterior del

iris y el epitelio pigmentario retiniano.
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Procesos ciliares

Figura. 3. Dibujo representativo del cuerpo
ciliar.

Las fibras musculares lisas del musculo ciliar junto a los vasos sanguineos, el tejido
conjuntivo y los nervios ocupan una gran parte del cuerpo ciliar. Las fibras musculares
se originan cerca del vértice del triangulo y se insertan en la region de la hendidura
ciliar y los espacios trabeculares del angulo iridocorneal. La contraccion del musculo

ciliar, de inervacion parasimpatica, da lugar a:

e Relajacion de la zoénula del cristalino y cambio en la forma o posicion del

. . . .y, 17.20
cristalino para permitir la vision cercana.!'2

e Aumento del drenaje del humor acuoso a través de la malla trabecular. 72"

El cuerpo ciliar posee dos funciones bien definidas. Por un lado los procesos ciliares
que ocupan una superficie de 6 cm cuadrados aproximadamente en cada ojo, son los
encargados de producir el humor acuoso a una velocidad de 2-3 microlitros por minuto.
El humor acuoso es esencial para el correcto funcionamiento del globo ocular y debe
mantenerse a una presion de 15 mm Hg a 30 mm Hg, con un margen de solamente 2
mm Hg, esta produccion es principalmente por un proceso de transporte activo
principalmente, aunque también interfieren los mecanismos de difusion y ultrafiltracion.
En la difusion, las sustancias liposolubles pasan al humor acuoso atravesando la
membrana celular del epitelio ciliar de forma proporcional a su gradiente de
concentracion a ambos lados de dicha membrana. * ' 2! 2% 3 yltrafiltracion es el
paso de agua y sustancias hidrosolubles (limitado por tamafio y carga) a través de los
microporos de la membrana celular en respuesta a un gradiente osmotico o a la presion
hidrostatica. Algunas sustancias, como los iones de sodio y cloro, se bombean

activamente a través de la membrana hasta la cdmara posterior, arrastrando pasivamente
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agua segun su gradiente de concentracion. Este proceso puede dar cuenta de la mayoria
del humor acuoso formado activamente. Todo el volumen se reemplaza
aproximadamente en unos 100 minutos y arrastra el detritus metabolico. 729

El humor acuoso esta desprovisto de proteinas gracias a la barrera hematoacuosa. Si la
presion del humor acuoso sube, se produce una enfermedad llamada glaucoma que de
no controlarse adecuadamente puede tener como consecuencia un déficit importante de
agudeza visual e incluso ceguera. 2.10,17.24)

El estroma del cuerpo ciliar contiene fibras lisas del musculo ciliar (inervacion
parasimpatica) que son importantes en la acomodacion del cristalino para la vision

cercana.

Irrigacion.

Al ser el cuerpo ciliar una continuacién del coroides, la irrigacion procede de las arterias
ciliares posteriores, que son ramas de la arteria oftalmica. El drenaje venoso se efectia
por las venas vorticosas, que son habitualmente cuatro y salen del globo ocular a nivel
del ecuador por otros tantos orificios ubicados en la esclera, drenando a los plexos
pterigoideos y al seno cavernoso a través de las venas oftalmicas inferior y superior,

respectivamente.”' !>

Inervacion.

El musculo ciliar estd inervado por fibras simpaticas y parasimpaticas. Cuando se mira
el infinito, hay noradrenalina, que hace relajar el musculo ciliar. La noradrenalina
provoca la adaptacion del musculo ciliar a los objetos lejanos. Cuando se acerca, se
libera acetilcolina, que hace contraer el musculo ciliar, adaptandolo a la vision cercana.

El SNA dilata o contrae la pupila, interviniendo en la acomodacion del cristalino.

e Predominio simpatico: Ej.: cuando un gato ve un perro. El SNA Simpatico
prepara al animal para la defensa o huida. Necesita mucho O,, aumenta la fuerza

y frecuencia cardiaca, aumenta el volumen sanguineo/minuto y dilata la pupila
(16)

e Predominio parasimpatico: Ej.: dormir durante la digestion. (16)

CRISTALINO.
El cristalino se desarrolla a partir de la vesicula del cristalino, este es un derivado del
ectodermo superficial. La pared anterior de esta vesicula se convierte en el epitelio del

cristalino. Los nticleos de las células que forman la pared posterior de la vesicula del
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cristalino se disuelven, luego se alargan considerablemente para formar células
epiteliales muy transparentes, estas son las fibras primarias del cristalino. A medida que
estas fibras crecen de manera gradual se van cerrando la cavidad de las vesiculas del
cristalino. En el borde del cristalino, conocido como zona o regién ecuatorial, ya que se
localiza en el medio del cristalino; las células se alargan, perdiendo su nucleo para
transformarse en las fibras secundarias del cristalino, estas se afnaden al nucleo
central del mismo a partir de las células epiteliales de la zona ecuatorial del cristalino.
(14,1521

El cristalino en desarrollo se recubre de la tinica vascular del cristalino, que es una capa
mesenquimatosa vascular, la parte anterior de esta capa es la membrana pupilar. La
parte de la arteria hialoidea que irriga la tinica vascular desaparece al final del periodo
fetal al igual que la membrana pupilar; sin embargo persiste la capsula del cristalino, es
una membrana basal engrosada, que por su desarrollo tienen estructura laminar. Donde

se encontraba la arteria hialoidea queda el conducto hialoideo en el cuerpo vitreo. '*

15,25)
La zonula, fibras de colagena, es el aparato suspensor del cristalino. Consta de un gran
numero de delgados filamentos, fibras zonulares, que van de la region de la ora serrata,
a lo largo de los procesos ciliares, hasta el ecuador del cristalino donde es sostenido al
centro de la pupila. Este Gltimo estd suspendido de los procesos ciliares por las fibras
zonulares, la cual le confiere diversas irregularidades. La contraccion de los musculos
ciliares tira del cuerpo ciliar y sus procesos hacia el cristalino y aminora la tension de
las fibras zonulares fijas a este ultimo. Eso permite que el elastico cristalino se vuelva
mas esférico y enfoque objetos cercanos. **)

El cristalino en el espécimen fijo esta firme y opaco. En vida, es transparente y elastico.
Por la parte posterior esta delimitado por el cuerpo vitreo, gelatinoso y transparente, que
ocupa la cdmara vitrea posterior al cristalino. En la parte anterior, se encuentra
delimitado por el iris y el humor acuoso, el cual llena el espacio que hay entre la cornea
y el cristalino. Dicho espacio estd dividido por el iris en dos cdmaras. La camara
anterior es el espacio entre la comea y el iris. La camara posterior es una estrecha
cavidad entre el iris y el cristalino. ¥

El cristalino es un lente biconvexo, avascular, transparente, de refraccion e incoloro,
con una superficie anterior mas plana o menos curva que la posterior, que junto con la

cornea es responsable de la inversion de la imagen de los objetos sobre la retina del ojo,

gracias a que la porcion central del cristalino presenta un indice de refraccion diferente
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al de la periferia menos compacta. Los centros de estas superficies se llaman polo

anterior y posterior. La contraccion o relajacion de los ligamentos como consecuencia

de la accion de los musculos ciliares cambia la forma del cristalino, un proceso que se
conoce como acomodacion y que permite que las imagenes se enfoquen a nivel de la
retina. ®**> En su estructura se distinguen:

1) La capsula o cristaloides, es una envoltura elastica y semipermeable que rodea
totalmente al cristalino. La cépsula anterior es la membrana basal del epitelio
anterior del cristalino (membrana basal mas gruesa del organismo). En ella se
insertan las fibras zonulares que sostienen al cristalino en el ojo. Esta capsula es
impermeable a moléculas grandes, solo permite el paso agua y electrolitos.
(2,5,10,12)

2) El epitelio subcapsular estd formado por una sola capa de fibras cubicas
germinativas que originan fibras que se van sumando a las subyacentes durante
toda la vida. Ocupan la cara anterior y el ecuador. Hacia el ecuador, las células
proliferan, se hacen mas columnares y se elongan para formar nuevas fibras
cristalinianas. Debido a la alta actividad mitética es esta area, las células son
mas susceptibles a la influencia patolégica, dando paso a opacidades
ecuatoriales. *>'%1?)

3) Las fibras del cristalinianas forman el parénquima del cristalino y se disponen en
capas interdigitadas, superponiéndose las unas a las otras formando dos suturas,
una anterior con forma de “Y” y otra posterior con la misma forma invertida.
Este patron puede visualizarse mejor si el cristalino se hace cataroso. 2:3.10.12)

4) La zoénula, o ligamento suspensorio, se extiende desde los procesos ciliares al
ecuador del cristalino, manteniéndolo en su lugar y transmitiéndole las
contracciones del musculo ciliar. Con la edad disminuyen en numero y
resistencia. Las proteinas que lo integran, solubles a temprana edad, se van
transformando en insolubles en el adulto, lo que le resta elasticidad y
transparencia. (25,10,12)

El cristalino se divide en dos regiones generales, la corteza y el nicleo, al ir creciendo el

cristalino a lo largo de la vida, se forman en el area ecuatorial capas de fibras mas

antiguas hacia el centro del cristalino en un proceso parecido a la formacion de anillos

en el tronco de los arboles. Estas capas se denominan nucleos adulto, fetal y

embrionario, respectivamente.
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El cristalino participa del sistema dioptrico del ojo al contribuir a la convergencia de los
rayos luminosos sobre la macula, siendo su principal funcion la acomodacion. Cuando
el musculo ciliar se contrae (fibras circulares), relaja las fibras zonulares, y el cristalino
tiende a hacerse mas convexo (especialmente la zona anterior central de la capsula, el
radio de curvatura anterior cambia de 10 a 6 mm. aproximadamente) y de esta forma
aumenta su potencia. En la acomodacion hay que incluir dos procesos paralelos: la
convergencia (para la fusion de las imagenes retinianas) y la miosis (que disminuye las
aberraciones de los cambios de curvatura del cristalino). Estos tres fendmenos estan
modulados por el sistema nervioso parasimpatico. Mediante la acomodacion podemos
conseguir focalizar en la retina los objetos situados entre el punto remoto (punto mas
lejano que se ve nitido) y el punto proximo (punto més cercano que se ve nitido). *

Al ser el cristalino un 6rgano avascular, sus necesidades metabolicas son cubiertas por
el humor acuoso, por lo que el metabolismo del cristalino es precario y depende de que
el humor acuoso tenga una composicion constante. El metabolismo de la glucosa
proporciona la principal fuente de energia que requiere el cristalino, la cual penetra
desde el humor acuoso por difusion y transporte activo. La mayor parte de la glucosa se
descompone anaerébicamente en acido lactico en la via de la hexocinasa, interviniendo

. ios s : . i s (2,10,17,2
también algo de glucolisis aerobica a través del ciclo del acido citrico. *'* 17

Irrigacién del cristalino
El cristalino en desarrollo es irrigado por la parte distal de la arteria hialoidea; no
obstante, se torna avascular en el periodo fetal Luego el cristalino dependera de la

difusion del humor acuoso y del humor vitreo. (!%!®

Inervacion del cristalino.

La acomodacion del cristalino esta regulado por un mecanismo de retroalimentacion
negativa que ajusta automaticamente la potencia focal del cristalino para lograr el grado
maximo de potencia focal, para lograr el grado maximo de agudeza visual.

Las areas corticales del cerebro que controlan la acomodacion se encuentran paralelas y
muy proximas a las que controlan los movimientos de fijacion de los ojos; integran las
sefales visuales de las areas corticales 18 y 19, que transmiten sefiales motoras al

, . , - (10,16
musculo ciliar a través del tronco encefalico.!%'®
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HUMOR ACUOSO.

Se encuentra ocupando un espacio en el segmento anterior del ojo, cuyos limites son el
cristalino y la cornea.

Los componentes quimicos del humor acuoso estan constituidos por coloides no
ionizados y cristaloides ionizados. Los coloides estan compuestos de proteinas,
inmunoglobulinas, enzimas y lipidos. Los principales coloides no ionizados son:

azucares, urea y aminoacidos. Los cristaloides ionizados se dividen en:

® Aniones: cloro bicarbonato, fosfato, ascorbato y piruvato.(g)

e C(Cationes: sodio, potasio, calcio y magnesio; siendo el sodio un 95% de la

., . 9
concentracion total de cationes.”’

El cuerpo ciliar tiene varias funciones, es asi que por la contraccion de sus musculos,
modifica la forma del cristalino, resultando en una acomodacién para la vision de cerca.
También tiene un papel en la formacion del humor vitreo; pero sobre todo, el cuerpo
ciliar o més precisamente los procesos ciliares son los instrumentos de la formacion del
humor acuoso, el cual es fundamental para la mantencion de varias estructuras oculares,
al mantener la presion intraocular, que varia entre 15 y 3Omm/Hg.(lo’l7’21)

El humor acuoso se forma a una velocidad media de 2 a 3 microlitros por minuto. ' Su
formacion es casi por completo por una secrecion activa del epitelio que reviste los
procesos ciliares, iniciando con el transporte activo de iones de sodio hacia los espacios
entre las células epiteliales. Los iones sodio a su vez arrastran consigo iones cloruro y
bicarbonato para mantenerla neutralidad eléctrica.

El humor acuoso es responsable de la nutricion del cristalino y la cérnea. Cualquier
cambio en su composicion puede producir serios efectos oculares. Principalmente al
permitir el paso por transporte activo o difusion facilitada de aminoacidos, acido
ascorbico y glucosa.'®!7?)

El humor acuoso continuamente es producido por el epitelio ciliar que cubre los
procesos ciliares. Circula a través de las fibras zonulares hacia la camara posterior antes
de pasar por la pupila a la camara anterior. Desde la cdmara anterior, el humor acuoso
drena a través de la reticula trabecular del angulo iridocorneal, del cual pasa al sistema
venoso a través del seno venoso escleral. El angulo iridocorneal es atravesado por una
reticula de fibras con espacios intercalados. Esta reticula del angulo se denomina
ligamento pectinado. La insuficiencia de drenaje aumenta la presion intraocular, lo que

2,11,2
S€ COnoce como glaucoma.( - 11:26)
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Cabe mencionar que dentro del proceso de eliminacion y equilibrio del humor acuoso
interviene la anhidrasa carbonica como enzima secretora. ** La anhidrasa carbonica
cataliza la formacion de acido carbdnico a partir de dioxido de carbono y agua. El acido
carbonico se disocia luego, dejando que los iones bicarbonato de carga negativa pasen
al humor acuoso. Se cree que los iones positivos de sodio y el agua siguen a los iones
negativos de bicarbonato a la camara posterior. Por eso los farmacos que inhiben la
anhidrasa carbdnica disminuyen la produccion de humor acuoso y reducen la presion
intraocular. ®¥

El cuerpo ciliar tiene receptores beta adrenérgicos, que al ser estimulados activan a la

enzima anhidrasa carbonica, lo que lleva a la secrecion activa del humor acuoso.

ANGULO IRIDOCORNEAL.

El angulo iridocorneal o angulo de filtracion, comprende el area y estructuras asociadas
a la base de iris, el area perilimbal y la periferia interna de la cérnea. Se encuentra
recorriendo 360° alrededor de la periferia de la camara anterior. Junto con la base del
iris y la porcion periférica interna de la cornea, asi como por el cuerpo ciliar anterior y
la esclera interna anterior. >

En el angulo iridocorneal se encuentran las estructuras por las que se produce la salida
del 85% del humor acuoso del globo ocular:

e Via trabecular : 90% de la filtracion.!7-2!%

e Viauveal : 10% de la filtracion.!7?"??

e Viairidiana: insignificante.!*'*®)

La estructura que mas se observa desde un punto de vista visual frontal inferior, son los
ligamentos pectineos, mismos que son prolongaciones del iris y que consisten en fibras
largas, delgadas y pigmentadas que se fijan desde la base del mismo, asi como a la
periferia interna de la cornea, cerca de la terminacion de la membrana de Decemet. En
este punto, la cdmara anterior se comunica libremente con el angulo iridocorneal a
través de un proceso que lleva a una coleccion de canales rodeados por cordones de
colagena densa; posee gran cantidad de melanocitos y nervios que carecen de mielina.
El sitio donde los ligamentos pectineos se unen a la cornea se le denomina zona
pigmentada profunda. Posteriormente, el ligamento pectineo se une con barras
anteriores de red trabecular, que en mamiferos con frecuencia se subdivide en dos

regiones principalmente: red trabecular uveal, la cual en muchos animales compromete
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en gran parte al angulo iridocorneal, dando asi a la formacion de una fisura ciliar, la red
trabecular corneo-escleral, la que es muy parecida en su estructura a la red uveal pero
mas pequefia en cuanto al tamafio de sus barras y los canales o espacio entre las células
alineadas.**>°

En el perro, dentro de la red trabecular corneo-escleral, existe una region muy bien
desarrollada a la que se conoce como opérculo, que forma la parte mas anterior del
angulo iridocorneal. %

Una vez formado el humor acuoso por los procesos ciliares, éste fluye entre los
ligamentos del cristalino y, luego, a través de la pupila hasta la camara anterior del ojo.
Una vez ahi, el liquido se dirige al angulo para atravesar el entramado de trabéculas, y
por ultimo entra al plexo venoso, que desemboca en las venas extra oculares. La
membrana endotelial del plexo venoso es tan porosa que incluso las grandes moléculas
de proteina y las particulas pequefias —eritrocitos- pueden acceder a él desde la camara
anterior.

El nivel de la presion intraocular esta determinado fundamentalmente por la resistencia
al flujo de salida de humor acuoso desde la camara anterior hacia el plexo venoso. Esta
resistencia al flujo de salida se debe al entramado de trabéculas por el que se filtra el
liquido en su recorrido desde los angulos laterales de la camara anterior hasta el plexo.
El humor acuoso circula dentro de la camara anterior debido a la diferencia de
temperatura entre el aire frio de la cornea y el iris; este proceso es conocido como
circulacion termal y es el responsable de la deposicion de material celular y precipitados

queratoliticos sobre el endotelio corneal. (17, 2024)

CAPITULO 3

PATOLOGIAS DEL SEGMENTO ANTERIOR, MAS FRECUENTES EN
EL PERRO.
Sinequias anteriores del iris.
Debido a la presencia de una uveitis, pueden formarse adherencias entre el iris y la
malla trabecular o entre el iris y la cornea. El edema o los infiltrados celulares reducen
el drenaje del humor acuoso a través del angulo iridocorneal en fases incipientes de la
uveitis, una vez que se han establecido las sinequias periféricas debe proporcionarse una

via alterna de drenaje ya que este bloqueara al angulo iridocorneal. Las sinequias son
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pequefias y generalmente no afectan la profundidad, pero pueden provocar

aplanamiento de la camara en el punto de adherencia. “'*°(Ver figura 4)

Figura.4. Sinequias en ojo de perro.

Sinequias posteriores.

Generalmente aparecen cuando se forman adherencias fibrinosas entre el cristalino y el
iris que luego sufren una organizacion fibrovascular. La formacion de sinequias es mas
frecuente cuando el contenido proteico del humor acuoso es alto. Si esta sinequia se
instala en la circunferencia pupilar, se produce un iris bombé (Figura.5), que impide el

. - . . 21,26
flujo de humor acuoso hacia la camara anterior, provocando un glaucoma. (21.26)

Figura.5. iris bombé

Contenido anormal.
Cuando existe algun tipo de contenido de origen desconocido dentro de la camara
anterior, esta se muestra a la oftalmoscopia vacia. Si se ilumina con un rayo de luz

comun aparece negra, pero si se utiliza un haz de luz de hendidura y brillante se observa
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2,27 L . , . .
un resplandor. **” Lo que nos indica el contenido de algiin material, ya sea solido o
liquido dentro de la camara anterior, para determinar el tipo de contenido sera necesario
evaluar tanto el estado general del paciente como del ojo en especifico, para la seleccion

del método de extraccion o de biopsia a utilizar.

Precipitados corneales.

Son precipitados o depositos fibrinosos celulares que se adhieren a la superficie
posterior de la cornea, producidos como consecuencia de traumatismos y uveitis
anterior. Adoptan aspectos que recuerdan las gotas de rocio. (Ver figura.6). Su
distribucion estd determinada por las corrientes de conveccion del humor acuoso, se
manifiestan sobre la mitad inferior de la cornea y en casos severos compromete la

mitad superior. *

Figura 6. Precipitados cornéales en ojo de perro.

Hipopidn.
Es la presencia de pus en la cdmara anterior, provocando uveitis anterior, queratitis
ulcerativa e hipopion considerable.
Entre los principales agentes que se han identificado se encuentran:
0 Bacterias: Brucelosis, Borrelia spp., Leptospirosis
0 Hongos: Aspergillus, Blastomyces, Cryptococcus, Histoplasma capsulatum
o0 Virales: Hepatitis infecciosa canina, Distemper Canino (Moquillo), Herpes,
Rabia

0 Parasitos: Toxoplasmosis, Diptera, Dirofilaria, Toxocara, Erlichiosis
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El pus se deposita sobre el limite inferior de la camara anterior. Si se origina ulcera
comienza por debajo del nivel de ella misma (Figura. 7). El tratamiento es de
preferencia médico, la cirugia no se recomienda, y en caso necesario consistira en
puncion para extraer el contenido, salvo que la camara anterior se encuentre llena de pus

hasta el nivel de la pupila. **”

Figura. 7 Hipopidn en ojo de perro

Se observa cuando existe infeccidon bacteriana en la:

e Uveitis anterior.

e Queratitis intersticial o ulcerativa.

Si se origina por una tlcera comienza por debajo del nivel de la misma. Tomando una

forma que recuerda un reloj de arena.

Hipema.

Patologia de tipo aguda o cronica dependiendo del tipo de enfermedad uveal que se
padezca.

Las causas principales son debidas a traumatismos como heridas perforantes, golpes
violentos sobre el ojo o cualquier tipo de lesiones como atropellamiento por autos o
caidas importantes. Sin embrago, existen otras cusas importantes como las
enfermedades infecciosas que manifiestan iritis aguda, anormalidades vasculares
congénitas como el “sindrome ojo de collie” o glaucomas cronicos como en el ovejero

australiano, incluso se observa meses posteriores a la cirugia de catarata. Si se observa
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el hipema en un glaucoma crénico se toma como un signo desfavorable, que aconseja la
enucleacion. (Ver figura 8)

En el tratamiento mas recomendado se usa epinefrina 2% prolongandolo hasta el ultimo
signo de hemorragia, después se inicia el uso de atropina para mantener la pupila
dilatada hasta que toda la hemorragia haya desaparecido, también se recomienda el uso

de enzimas proteoliticas para acelerar la reabsorcion del coégulo.(2’27’29)

Figura. 8. Hipema presente en ojo de paciente

canino.

Fibrina.

La fibrina se vuelca al humor acuoso en los casos en que la permeabilidad capilar del
tracto uveal se encuentre aumentada. Las causas principales son inflamacion de la avea
anterior, reduccion de la presion intraocular a consecuencia de cirugias, heridas
perforantes o queratocentesis, sus signos son incremento de la turbiedad del humor
acuoso y formacion de coagulo de fibrina. *'>'” (Ver figura 9)

En los casos en que la fibrina se encuentra en poca cantidad se ve un incremento de la
turbidez del humor acuoso, pero si es mas severo existe la formacion de coagulo de
fibrina, el cual si se adhiere al endotelio corneal puede producir glaucoma; si se adhiere
al cristalino e iris, produce sinequias posteriores e iris bombg. !"2%

Para su tratamiento se utiliza atropina y en casos severos corticosteroides. Generalmente

se reabsorbe solo.



Figura. 9. Paciente con fibrina en segmento anterior del ojo

izquierdo.
Crecimientos anormales
Granulomas, son menos frecuentes que los tumores. Estos, en general, se asocian

con humor acuoso turbio y codgulos de fibrina libres. (Ver figura 10). La confirmacioén

del diagnostico se hace por el examen del humor acuoso. Para su tratamiento se

recomienda la aplicacion de antibidtico sistémico; pero si este tratamiento no funciona
(2, 12,18)

se recomienda la enucleacion del globo ocular.

-~ 114}

Figura. 10. Granuloma intraocular

Quistes pupilares, son estructuras muy fragiles, pigmentados o incoloros en la
mayoria de las ocasiones, con forma ovoide en mayor o menor medida en la camara
anterior y posterior del ojo. Se originan a partir de la base del iris o cuerpo ciliar. Si se

localizan por detras del borde pupilar, el iris es empujado hacia anterior alejandose de la
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superficie lenticular. Los quistes en la camara anterior se apilan en la parte ventral de la
camara. Rara vez estos quistes provocan alteraciones pero se debe diferenciar de los

(2, 12,18)

tumores o granulomas. si no presenta alteraciones y no dificultan la vision, la

remocion se realiza por paracentesis.

Cuerpos extrafos.

Es infinito el niimero de cuerpos extrafios que se alojan tanto en la camara anterior
como en la posterior y sitios anexos; sin embargo, los mas frecuentes son las astillas,
espinas, piedras, municiones y postas. @27 (Ver figura 11).

Antes de retirar cualquier cuerpo extrafio presente en el ojo y que perfore hasta
cualquiera de los segmentos o camaras sera necesaria una evaluacion de los riesgos y
consecuencias que esto conllevara, para la eleccion del mejor tratamiento. Tomando en

cuenta la viabilidad del ojo, recuperacion de la vision y tiempo de recuperacion.

Figura.11. Ejemplos de cuerpo extraiio introducido en el segmento anterior, A) astilla
B) pintura.

ANOMALIAS UVEALES.

Anomalias de la pupila.

Las principales anomalias congénitas de la pupila en el perro son:

e Discoria: pupila de forma anormal.

e Corectopia: pupila en posicion excéntrica.

e Policoria: mas de una pupila. Esta patologia tiene una frecuencia de aparicion
rara, las pupilas adicionales poseen musculo esfinter y dilatador, respondiendo a
los reflejos de la misma manera que lo hace la pupila principal.

e Aniridia: ausencia de iris
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e (Coloboma: defecto sectorial del iris.

Defectos congénitos.

Defectos del iris y cuerpo ciliar.

Alteraciones pigmentarias

La heterocromia o la anisoiridocromia, son poco frecuentes; sin embargo, un defecto
que se encuentra en la mayoria de los casos es la membrana pupilar persistente.

El albinismo parcial o subalbinismo es una disminucion del pigmento ocular. Parte o la
totalidad carece de pigmento y se ve de color azul. En albino auténtico, el iris es rosado.
La heterocromia consiste en variaciones de coloracion del iris. Pueden afectarse ambos
0jos, solo un 0jo o solo una parte de un iris, y a menudo se asocian a otras alteraciones

del color del pelo. * 18272

e Heterochromia iridis, designa las variaciones de pigmentacion entre diferentes
regiones del iris del mismo ojo.*'**"

e Heterochromia iridium, corresponde a las variaciones de color entre los dos ojos
del mismo animal. Asociada a una menor disponibilidad de la enzima tirosina-

. . . . e (212,27
hidroxilasa, enzima necesaria para la sintesis de melanina.*'*?7

Se ha identificado una asociacion entre sordera congénita y heterocromia en el dalmata,
. . , . . . r 2

boyero australiano, setter inglés, pastor australiano, boston terrier y bulldog inglés. @

La heterocromia se debe a una maduraciéon incompleta o ausencia de granulos

pigmentarios en el estroma del iris o la capa pigmentada anterior. (Ver figura 12)

e | g 5 Y
[

Figura. 12. Heterochromia iridium.

Membrana pupilar persistente.

Antes del nacimiento la pupila se encuentra cerrada por una delgada membrana que se
extiende desde una parte del collarete del iris al otro extremo del mismo y aporta
nutrientes al cristalino en desarrollo, misma que se debe reabsorber durante el periodo

fetal tardio; sin embrago, en algunos casos dicha reabsorcion es incompleta al momento
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de nacer, que es cuando se observan las hebras de tejido remanente y que deberian
desaparecer a las 4-5 semanas de edad. * 2627)

La persistencia de estos remanentes provoca lesiones a la cornea y al cristalino. En razas
como el basenji, schnauzer y labrador es un proceso hereditario con patron recesivo, por
lo que los animales que presenten esta patologia no deberan ser utilizados para la
reproduccion. @231

Esta patologia se puede presentar de diferentes formas, teniendo signos clinicos

variados:

. C g . . , . . 12
e Irido-iridiana: no manifiesta signos clinicos ni problemas aparentes.( )

e Iridocorneal: provoca distrofia corneal. (12) (Ver figura 13).

e Iridolenticular: produce catarata. 12 (Ver figura 13).

Figura. 13. Membrana pupilar persistente en perro.

Lo normal o mas comun es que la membrana se extienda desde el collarete del iris a la
cornea o el cristalino, a veces puede romperse y quedar solo opacidad corneal o
lenticular.

Estas hebras pueden desaparecer al alcanzar la edad madura, pero si son grandes
persistirdn de por vida.

El tratamiento rara vez es necesario cuando el paciente tiene ceguera definida y presenta
ciertos impedimentos con tal anormalidad, su mejoria solo se espera a partir de un

trasplante de cornea, ya que esta patologia afecta la parte central de la cornea. !> %%

Coloboma.
Es un defecto del ojo resultante del cierre incompleto de la hendidura embrionaria. Los
colobomas tipicos aparecen en la parte inferiomedial del iris o la coroides o bien

adyacentes a la papila Optica. También se presentan defectos multiples. Puesto que las
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fibras del musculo esfinter ya no estan unidas, el defecto por lo usual se ensancha en la
direccion del borde pupilar. En el diagnostico diferencial podria confundirse con la
atrofia iridial, pero esta Ultima sucede en los animales gerontes y es progresiva. Su
pronostico es favorable, dependiendo también de las anormalidades a las que este

asociado. & %1839 (Ver figura 14).

Figura. 14. Coloboma en paciente canino.

Aniridia/acorea.

La acorea es la ausencia congénita de la pupila; la aniridia es la ausencia congénita del
iris. La etiologia se considera como hereditaria y por lo tanto congénita. Se presentan
como componente de otras anormalidades oculares displasicas. La aniridia es mas
frecuente en los perros de la raza Rottweiler, donde el tejido iridial a lo largo de la
pupila es muy delgado y transparente o falta por completo.

No existe un tratamiento conocido para la aniridia. La acorea se puede corregir
mediante la creacion quirdrgica de una pupila, siempre y cuando la presencia de otras

anormalidades lo permita. 2"

Hipoplasia del iris.

Perdida o falta de una porcion del iris. Con mayor frecuencia se asocia con la
hipopigmentacion en animales con colores diluidos. Los iris hipoplasicos en general
sufren de atrofia primaria ocasionando pérdida del tejido funcional. **° =" (Ver figura

15).
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Figura. 15. Hipoplasia del iris

Quistes de la Gvea anterior.

Casi siempre crecen desde el epitelio pigmentado del iris o cuerpo ciliar, su origen es
congénito y se observan en camara anterior, camara posterior o incluso en el cuerpo
vitreo. Generalmente los adquiridos son consecutivos a irritacion o degeneracion de la

tvea. &2 (Ver figura 16).

Figura.16. Quiste uveal pupilar.

Patologias adquiridas

Uveitis anterior.

Para detectar la uveitis hay que estar familiarizados con sus signos clinicos:

e Fotofobia y blefaroespasmo.

e Dolor.

e Epifora.

e Efecto de flama acuosa (turbidez) en humor acuoso.
e (élulas inflamatorias libres en la camara anterior.

e Hipopidn y en casos mas severos hipema.

e Edema corneal

e Miosis

e Resistencia a los midriaticos
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e Iris edematoso y deslustrado

e Turbidez u opacidad vitrea.

El efecto de flama acuosa se debe a la alteracion de la barrera hematoacuosa, con
aumento de la permeabilidad de los vasos del iris y el cuerpo ciliar, dando lugar a la

salida de proteinas al humor acuoso. “**” (Ver figura 17)

Figura.17. a) Efecto de flama acuosa en uveitis y b)
rubeosis iridis

Las etiologias mas comunes son:

e C(Causas exOgenas: traumatismos directos sobre el ojo o las infecciones
provocadas por heridas perforantes; desde luego, toda cirugia intraocular
provoca un grado de uveitis anterjor.!® 262732
La propagacion de procesos inflamatorios de cornea o esclerotica se consideran
como causas secundarias.

e (ausas especificas: las mas comunes son: hepatitis infecciosa, coccidiomicosis,
leucemia y dirofilaria. Otras son: infeccion focal, reaccion ocular a hepatitis
infecciosa, autoinmunidad y alteracion en el iris. La tivea se afecta en
numerosas enfermedades sistémicas. '® 27332

e Los agentes patdogenos mas frecuentes son:

O Bacterias:
= Brucelosis
= Borrelia spp.

= Leptospirosis
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0 Hongos:
= Aspergillus
= Blastomyces
= Cryptococcus
= Histoplasma capsulatum
0 Inmunomediadas:
= (Cataratas
= traumatismos en el cristalino
= trombocitopenia autoinmunitaria
= vasculitis autoinmunitaria
0 Metabolicas:
* Diabetes mellitus
* hipertension sistémica
= hiperlipidemia
0 Virales:
= Hepatitis infecciosa canina
= Distemper Canino (Moquillo)
= Herpes
= Rabia
O Parasitos:
=  Toxoplasmosis
= Diptera
= Dirofilaria
= Toxocara

=  Erlichiosis

Aunque la clasificacién de uveitis granulomatosa o no granulomatosa se basa en un
esquema histologico se deducen por diferentes tablas existentes, las cuales ayudan a
decidir clinicamente la naturaleza histologica de la inflamacion y establecer el orden
de las pruebas diagnoésticas a realizar. La mayoria de los casos de uveitis
granulomatosa se asocia a microorganismos o estimulacion por sustancias extrafias
de una respuesta inmunitaria cronica, mientras que la uveitis no granulomatosa a

. ;. O] 12,1
menudo se debe a causas fisicas, toxicas o alérgicas.">'® (Ver figura 18)
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Figura.18 . Uveitis

En general se puede categorizar a la uveitis en:

o Infecciosas: algas, bacterias, hongos, virus, parasitos.
e De origen inmunitario.

e Neoplasico o paraneoplasico

e Metabolico

e Traumatico

e Toéxico

e Reflejas

o Idiopaticas
Tratamiento.

Corticosteroides.

Su uso puede ser via tdpica, sistémica y en ocasiones subconjuntival. Con la finalidad
de inhibir la reaccién inmunitaria mediada por células, disminuyendo la producciéon de
anticuerpos y estabilizando las membranas lisosomales, inhibiendo la liberacion de

enzimas proteoliticas intracelulares.

a. Enuveitis leves (leve hiperemia conjuntival): dexametasona topica al 0.1% o
Acetato de prednisolona al 1% cada 6-12 hrs.(26-30:3%)

b. Uveitis moderadas. (hiperemia conjuntival moderada, PIO normal, con o sin
miosis): dexametasona topica al 0.1% o Acetato de prednisolona al 1% cada
4-6 horas. O en su defecto Prednisona sistémica (0.25mg/kg PO) cada 24
horas, por 5 a 7 dias; posteriormente se continua de 1 a 2mg/kg cada 48

horas, posteriormente la dosis se va bajando en un 50% por 7 dias hasta
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encontrar una dosis terapéutica minima con efecto, y procurando respetar el
ciclo circadiano del perro (diurna) (26:30.33)
c. Uveitis grave ( hiperemia conjuntival llamativa, marcada turbidez/ fibrina /
hipopion en el humos acuoso, con o sin miosis)
i. Dexametasona topica al 0.1% cada 1-4 horas.
ii. Prednisona sistémica (1mg/kg PO)

iii. Acetonido de triamcinolona subconjuntival (1-2 mg por o0jo) (18,26,33)

Antiinflamatorios no esteroidales

En general los AINES topicos y sistémicos no son tan potentes como los
corticosteroides en el tratamiento de las uveitis traumaticas. Entre los AINES topicos se
encuentra el Flurbioprofeno, suprofeno, administrados coda 6 a 12 horas en promedio y

i by . 12, 18, 26, 30,33
dependiendo de la valoracion del pacwnte.( > 18,26,30,33)

Inmunosupresores.
La ciclosporina tépica al 0.2-2%, ciclosporina oral o azatioprina oral en casos
seleccionados de uveitis refractarias. Con un seguimiento periddico por sus efectos

) n . , 12, 18, 26, 30,33
secundarios sobre todo en rifion, medula dsea e hlgado.( - 18,26,30,33)

Uveitis de origen inmunitario.

Puede deberse a una reaccion primaria frente a un antigeno extrafio, a un fenomeno
autoinmunitario contra autoantigenos o una combinaciéon de ambos mecanismos. En la
mayoria de los casos el diagnostico se establece por exclusion de todas las demas causas

conocidas. %3

Sindrome uveodermatoldgico.

Principalmente afecta a ciertas razas como el akita, golden retriever, husky siberiano y
setter irlandés. Se considera una enfermedad autoinmunitaria espontanea, dirigida en
principio hacia la melanina y que afecta la tivea anterior y posterior, desembocando con
frecuencia en ceguera de retina o glaucoma. Se genera la produccion de anticuerpos anti
retinianos frente a antigenos previamente secuestrados en la retina. La despigmentacion
de las uniones mucocutaneas, parpados y piel con pelo precede o sucede a los signos
oculares. ***?)

El principal tratamiento utilizado es una terapia intensa de antiinflamatorios con

corticosteroides topicos y sistémicos, AINE y azatioprina para salvar la vision. (26)



40

Uveitis inducida por el cristalino.

La capsula del cristalino, por su embriologia, aisla al sistema inmunitario de las
proteinas de éste, por eso, si la capsula se rompe o presenta fugas, las proteinas pasan al
humor acuoso y desencadenan una uveitis inmunitaria de tipo agudo o cronico. *

La forma mas habitual de uveitis inducida se debe a escape a través de la capsula
intacta, casi siempre asociada a cataratas avanzadas. Se sospecha en aquellos pacientes
en el que una catarata madura o en reabsorcion preceda la aparicion de “ojo r0jo”, o en
aquellos con ojo rojo y catarata. (26,33)

Las uveitis asociada a enfermedades dentales (gingivitis, periodontitis y abscesos de la

. . 32
raiz dental no tratados son una causa muy frecuente de uveitis grave en perro. (32)

Uveitis traumatica.

Produce una uveitis por traumatismos contusos o penetrantes del globo ocular o tras
operaciones quirurgicas intraoculares. Para su tratamiento se deben evitar los
corticosteroides topicos en los casos en los que exista ulceracion y perforacion corneal.
(32,33)

En muchos casos el pronostico a largo plazo de la uveitis traumatica depende mas de la

naturaleza de la lesién que de la terapia elegida. Las lesiones mas comunes son:

e Prolapso del iris: protrusion de una porcion del iris a través de una perforacion
corneo-escleral.

e Hipema: hemorragia en la cdmara anterior.

e Estafiloma: zona debilitada o abombada de la cérnea o esclera en la que protruye
la Gvea

e Contusion.

o [Iridodialisis: desgarro de la raiz del iris, que se separa del cuerpo ciliar.

Atrofia.
El iris y el cuerpo ciliar se atrofian cuando el estroma es reemplazado por tejido fibroso.
La atrofia de areas de la coroides a menudo da lugar a atrofia de la retina suprayacente,

que se observa con la ayuda de un oftalmoscopio.
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La atrofia severa del cuerpo ciliar causa hipotonia. Su origen es diverso, siendo la mas
frecuente la atrofia primaria de iris en que se forman multiples perforaciones u orificios
semejantes a policoria en donde dichos orificios se agrandan cuando la pupila se

contrae. > '> 1829 (Ver figura 19)

Figura. 19. Atrofia del iris en perro.

Atrofia senil.

Se observa en todas las especies y se reconoce porque el margen de la pupila se observa
irregular, huecos en el iris, y los reflejos pupilares son retardados o estan ausentes. Se
encuentra frecuentemente en el caniche toy y enano, schnauzer miniatura y
chihuahuefio, siendo importante su valoracion en pacientes con déficit visual o que

2,12,18,26
presentan cataratas. 1% 1820

Atrofia uveal anterior.
Casi siempre es consecuencia de uveitis anteriores severas por atrofia del globo ocular,
otra causa es el glaucoma crénico, en donde el ojo se hace hipotonico aunque

permanece agrandado. %

PATOLOGIAS DEL CRISTALINO.

Catarata.

Se define como modificacion de la arquitectura del cristalino provocando su opacidad.
Es una precipitacion de vacuolas celulares o extracelulares y precipitados de proteinas.
Su patogenia hasta la fecha no es del todo entendida; sin embargo, se ha observado que
la transparencia de las fibras del cristalino se afecta ya sea por tumefaccion o
coagulacion. (2,21,34,35)

En el caso de tumefaccion, se produce una imbibicion de agua de manera que el tamafio

de la proteina se incrementa y se produce la opacidad. La afectacion por coagulacion se
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origina por cambios quimicos en la proteina, de tal manera que ésta se hace insoluble y

se desarrolla la opacidad. "7 '**¥ (Ver figura 20)

Las cataratas también se clasifican como degenerativas o adquiridas, por tanto aparecen

como consecuencia de causas extrinsecas, como edad, rayos X, metabolismo o

traumatismo.

A lo largo de la historia se han utilizado diferentes tipos de clasificaciones desde lugar y

tipo de produccion, hasta su velocidad y estado evolutivo de la catarata, y ello provoco

gran confusion, por eso en la actualidad la clasificacion mas utilizada es de acuerdo a su

produccion, aunque para la descripcion de las cataratas se sigan utilizando los diferentes

términos de las demas clasificaciones:

>

Congénita: se presentan al nacimiento, casi siempre son capsulares anteriores,
catarata densa, blanca y por lo regular evoluciona con lentitud, asociada con
otras anormalidades congénitas como la microftalmia o arteria hialoidea
persistente.(18’34’35)

Juvenil: aparecen en pacientes jovenes o de edad mediana, pero antes de los 6 - 8
afios; la afeccion primaria es en la corteza y finalmente en el nucleo y bilateral.
La herencia es una de las causas principales, como en la raza afgano, beagle,
boston terrier, pastor aleman, viejo pastor inglés y pointer, como los principales.
(18,34,35)

Senil: aparece después de los 8 afios. Forma parte del proceso normal de
envejecimiento. En general van precedidas por esclerosis del cristalino y se
inician tanto en el nucleo como en la corteza. '*3**>

Por radiacion: la exposicion a la irradiacion infrarroja, UV o X y los materiales
radiactivos inducen cataratas, %%

Diabética: es una catarata producida por altos indices de galactosa, xilosa y
glucosa en la dieta. En un principio estas cataratas son modificables; sin
embargo, cuando las fibras se rompen y las proteinas se precipitan, la opacidad
que originan es permanente. Su principal caracteristica es que pasa por todos los
estados como en la senil. **¥

Alimentaria/intoxicacion: sustancias tales como naftaleno, dinitrofenol y
posiblemente algunas presentes en el alimento provocan cataratas que en

i ; 12,34
ocasiones son reversibles. ('****%
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Traumatica: son el resultado de una herida incisa profunda por espinas, astillas o
arafazos felinos. Si la capsula cicatriza con rapidez el dafio se restringe a una
catarata local no progresiva. Pero si la lesion es profunda y provoca catarata
completa, formacion de una cuerda secundaria en el humor vitreo y dafio de la
coroides, la extraccion del cristalino es de escaso valor. (12,18,34)

Hereditaria: un defecto hereditario recesivo es la etiologia mas frecuente de la
catarata. Por lo regular es bilateral, y en general comienza en el polo posterior

y/o corteza, y de naturaleza progresiva. 1%'839

La evolucidn de la catarata es:

R/
0.0

0,
°

Incipiente: su vision inicial es normal pero inicia la opacidad poco a poco, en
animales geriatricos la transicidén de esclerosis a catarata es imperceptible.(z’n)
Inmaduras: la opacidad no es muy marcada y existen alteraciones en la vision,
no es facil identificar el fondo del ojo, sin embargo, el tapetum atn se observa.
Se caracteriza por marcada imbibicion acuosa y tumefaccion del cristalino. Se
verifica la presencia de glaucoma secundario.'**®

Madura: el cristalino se encuentra firme y opaco, el fondo no se aprecia ni con
oftalmoscopio.(2’12’36)

Hipermadura: continia modificandose ain después de alcanzar la madurez. Se
inicia la licuefaccion debido a la protedlisis. Suele iniciarse en la corteza y se
propaga al nticleo en fases tardias.>'>3%

Catarata Morgagni: tipo de catarata en donde la corteza se licua, lo que le
confiere aspecto lechoso, sin embargo, el niicleo permanece intacto. Si se mueve
la cabeza, el nucleo reflota y se le ve a través de la pupila, pero en reposo vuelve
a sedimentar, *'>°%

Reabsortiva: si la capsula se rompe, el material propio penetra el humor acuoso,
reduciéndose el tamafo y quedando solo la capsula y remanentes del cristalino.
La reabsorcion favorece el retorno de la vision, sin embargo el paso de las

. e . o1 (21236
proteinas al humor acuoso causa uveitis por las proteinas del cristalino. ¢'**%
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Figura. 20. Catarata

Tratamiento.
En la evaluacion al paciente con catarata para la extraccion del cristalino se debe

considerar:

1) Condicion del paciente: debe existir una suficiente expectativa de vida, de modo
que luego de la intervencion el paciente logre beneficiarse con una vision
mejorada, asi como la condicion de tolerar la cirugia. La identificaciéon de una
enfermedad como la diabetes retardan la cirugia.!'****”

2) Condicion del ojo: si existe distrofia corneal, uveitis, o anormalidades retinianas,
la extraccion del cristalino no es de utilidad. La derivacion del paciente debe
realizarse cuando la lesion sea identificada y se encuentre en su estadio
inmaduro y la retina debe estar sana y funcional. ('****”

3) Comportamiento del paciente: los animales nerviosos o agresivos causan
inconvenientes en el tratamiento posoperatorio, por la alta susceptibilidad a

golpear su cabeza y ocasionar complicaciones. ('****”

Tratamiento médico.

A lo largo de la historia se han instaurado un sin nimero de tratamientos para el control
y prevencion de las cataratas, sin que hasta la fecha se hayan demostrado beneficios
claros con alguno de ellos.

El tratamiento sintomatico ha sido mediante atropina al 1% cada 2 o 3 dias mejorando el
grado de vision, siempre y cuando se en cataratas en vias de reabsorcion. Para la

catarata senil se ha utilizado la pierenoxina, que actiia sobre las proteinas solubles,
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oxidando la aldosa reductasa previniendo asi la degeneracion de proteinas solubles, ain
asi se ha visto que solo tiene accion preventiva mas no curativa.®**"

Como la oxidacion interviene en la patogenia, se ha propuesto que los antioxidantes
podrian parar y revertir la progresion de las cataratas, agentes sistémicos y topicos como
el selenio-vitamina E, orgoteina, ascorbato de zinc y carnosina, demostrando solo una

reduccion marginal no significativa.

Tratamiento quirdrgico.

Es el método por excelencia. La eleccion del método es de acuerdo con el tipo de

catarata, el paciente, la habilidad del cirujano y el instrumental con el que se cuente:

- Técnica intra-capsular: se realiza por acceso detrds del limbo; es dificil en
animales debido a la firme adherencia de la capsula en la region ecuatorial y por
fuerte adherencia de la capsula posterior de la membrana hialoidea, pero el
cristalino es extraido in toto, su principal ventaja es que no se liberan proteinas
lenticulares durante la extraccion, y como principal riego se tiene el sangrado y
prolapso del cuerpo vitreo. Se programa en casos de luxacion de cristalino o
cuando son cataratas hipermaduras con reduccion de tamafio. (2:21,37.39)

- Técnicas extra-capsulares: se lleva a cabo incidiendo por el limbo y eliminando
la cépsula anterior del cristalino. Esta es la técnica mas utilizada y frecuente; en
ella se recomienda retirar todo vestigio de la capsula ya que en caso de

(221
permanecer, desarrollara una catarata secundaria. **'7*"

Después de la extraccion del cristalino el paciente queda muy hipermétrope debido a la
pérdida de la potencia refractiva del cristalino. Este déficit visual se corrige implantando
una lente artificial, que permite al paciente obtenga emetropia postoperatoria. Los
pacientes afaquicos (en los que no se implanta lente intraocular) tienen vision por que se
ha eliminado el cristalino opaco y la luz alcanza de nuevo la retina, ya que la cornea es

el principal componente refractivo.

Complicaciones:
- Intraoperatorias:
0 Miosis.
0 Hemorragia.
0 Presencia de humor vitreo en la camara anterior.
(0]

Hemorragia coroidal.
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0 Desprendimiento de la retina.
- Postoperatorias:
0 Uyveitis.
Membrana fibropupilar.
Sinequias.
Iris bombé.
Ulceracion de la cornea.
Edema de la cornea.
Opacidad de la capsula anterior.
Desprendimiento de la retina.
Glaucoma secundario.
Fuga de humor acuoso de la herida.
Presencia de cuerpo vitreo en la camara anterior.

Degeneracion retiniana.

O 0O 0O 0O o O o o o o o o

Endoftalmitis bacteriana.

Afaquia/coloboma/esferofaquia/microfaquia/lenticono/lentiglobo.

Estas son las principales patologias del desarrollo congénitas presentes en el cristalino:

e La afaquia es la ausencia total del cristalino o la presencia de partes
rudimentarias del mismo.

e Un coloboma o posible displasia del cristalino es un defecto en el ecuador.

e La esferofaquia es la excesiva redondez del cristalino.

e La microfaquia es el tamafio insuficiente del cristalino

e El lenticono o lentiglobo es una malformacion conica del cristalino sobre el lado

anterior o posterior.

Arteria hialoidea persistente.

Se debe a la falta de regresion de parte o toda la arteria hialoidea. La cual permanece
como una tira, que todavia contenga sangre, entre el disco optico y cristalino. Por lo
usual, solo se mantiene una tira de tejido conectivo. En los casos graves las cicatrices
del cristalino llevan a la formacion de cataratas en las fibras lenticulares conectoras,

para lo cual el paciente debera ser derivado para la extirpacion del cristalino. (2.21.28)
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Luxacion del cristalino.
Se considera una patologia frecuente en los perros la cual se produce por la ruptura
parcial o total de las adherencias zonulares. (2:12.2139) (yer figura 21)

Existen diferentes causas:

e La presentacion congénita es rara.

e La causa mas comun es la traumatica, teniendo que ser un dafio muy severo para
provocarlo.

e Luxacion espontdnea, observada en perros de la raza terrier en general, y en
menor frecuencia en el boston terrier y cocker spaniel; asociado a un desarrollo
deficiente del ligamento zonular.

e Luxacién consecutiva a otras enfermedades, como tumores intraoculares,

cataratas hipermaduras y glaucoma.

Figura.21. Luxacion de cristalino

La luxacion o subluxacion del cristalino puede reconocerse por los siguientes signos:

(Ver figura 22)

e Presencia del cristalino por delante del iris (luxacion anterior).
e Presencia de una “semiluna afaquica” en la pupila.

e Movimiento del iris (iridodonesis) o el cristalino (facodonesis).
e (Camara anterior anormalmente plana o profunda.

e Bandas vitreas en la pupila.
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Se detectan con facilidad cuando la cornea se mantiene clara. En algunos casos se

mueve de manera libre sobre la cara anterior del cristalino, aspecto que denotara su

posicion:

Luxacion anterior, sin pasar a través de la pupila, produce aplanamiento de la
camara anterior e incrementa la convexidad de la superficie anterior del iris. Si
la pupila se dilata, el cristalino pasa a través de ella hacia la camara anterior, de
manera total o parcial.**"

Esta luxacion provocarad edema corneal en el sitio donde el cristalino se adhiere
al endotelio corneal, y el iris se observara concavo donde se une con la cara
posterior del cristalino.

Este tipo de luxacion es la mas peligrosa ya que existe la posibilidad de
glaucoma.

Luxacion posterior. En este caso el aumento de los movimientos del cristalino
hace que el vitreo que esta en contacto se separe de las capas mas profundas y
aumente los movimientos del cristalino. En ocasiones el vitreo lesionado se licua
y reemplaza por humor acuoso. El desplazamiento posterior se debe a una

. ., , . . .. 234
profundizacion de la camara anterior y permite un iris de aspecto chato.®3?

3 - " /

Figura.ZZ. Subluxacion de cristalino.

La luxacion del cristalino es una de las causas que derivan en glaucoma, por lo que es

conveniente determinar qué provoco el trastorno primario, de manera contraria, el

glaucoma se considera un factor primario cuando hay aumento de la presion bilateral y

solo en un ojo hay luxacion del cristalino. Se sospecha de un desplazamiento

espontaneo cuando ambos ojos presentan luxacion.

(34)
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Tratamiento.

Existe cierta controversia entre los diferentes autores sobre el tratamiento de la luxacion
de cristalino. Algunos cirujanos prefieren extraerlos con técnicas intracapsulares para
prevenir el glaucoma. Otros prescriben tratamientos midticos a largo plazo y advierten a
los clientes sobre los signos de la luxacion anterior y glaucoma.

Sin embargo frente a la presencia de luxacion anterior no hay discusion sobre la
necesidad de extraer una luxacion anterior del cristalino.

También se recomienda como método preventivo el evitar que pacientes con estas

patologias se crucen o si ya lo hicieron que sus hijos lo hagan.

Ruptura del cristalino.

Esta patologia es poco frecuente y se presenta por traumatismos graves en general por
objetos punzocortantes que provocan heridas penetrantes como las heridas de bala o por
penetracion de objetos punzantes. La ruptura suele confundirse con presencia de fibrina
en la cdmara anterior; se observa como granulacion y mediante luz ultravioleta se
observa fluorescente. %

En estos casos lo que se recomienda es el agrandamiento de la herida o realizar una

incision limbal para la extraccion del material cristalino.

PATOLOGIA DEL ANGULO IRIDOCORNEAL.
Glaucoma.

Se considera como una enfermedad de cambios, en los que intervienen 5 estados:

» Un evento desencadenante, que generalmente involucra las vias de salida del
humor acuoso.

Cambios fisicos que causan el bloqueo de la salida del humor acuoso.

Elevacion de la presion intra ocular (PIO).

Degeneracion y atrofia del nervio optico

Y V V VY

Falla visual y ceguera.

La presion intraocular es el resultado de un delicado equilibrio entre la produccion y el
drenaje de humor acuoso y de la relacion entre el liquido intraocular y la elasticidad y
la rigidez de la cérnea y de la esclera. En el glaucoma se ven alterados ambos sistemas,
pero principalmente se debe afectar un gran porcentaje de la via de drenaje, en un 80 a
90%, para que la presion intraocular empiece a elevarse, en estos casos el 0jo intenta

compensarlo reduciendo la produccion pasiva del humor acuoso no asi la produccion



50

activa. Es por esta razon que el ojo glaucomatoso funciona con los niveles normales de

drenaje y produccion alterados, los procesos patoléogicos o farmacos que alteran la

produccion o drenaje de forma modesta pueden tener efectos exagerados sobre la

presion intraocular. La presion intraocular normal en el perro es variable pero oscila

entre 15-30 mmHg. (Dependiendo del autor).

(24,40)

Figura.23. Glaucoma primario.

Existen diferentes causas por las que la presion intraocular (PIO) puede variar entre

ellas encontramos:

Variaciones circadianas: La PIO varia levemente segin la hora del dia, siendo
mas alta por la mafiana y declinando gradualmente a lo largo del dia. Asociado
quiza a factores hormonales, neurogénicas y metabolicas.

Edad: la produccion y el drenaje tienden a disminuir con el factor edad, pero
generalmente la produccion la hace a un ritmo mayor, aunado a diferentes
factores como hipertension arterial y obesidad.

Raza y sexo: existen algunas razas con mayor predisposicion. Asi como se
menciona que las hembras son mas susceptibles a adquirir esta patologia.

Flujo sanguineo: principalmente por disminucion en el flujo sanguineo ocular
(deshidratacion, shock hipovolémico, shock cardiogénico, etc.) reduciendo la
PIO. Un collar de perro, o cualquier tipo de amarre sobre el cuello muy apretado
aumenta considerablemente la PIO.***4)

Farmacos: la mayoria de los anestésicos y tranquilizantes hacen que la PIO baje.
La ketamina también incrementa transitoriamente la PIO, asociado a los

espasmos de los musculos extraoculares.**"
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e Inflamacion ocular: ya sea espontanea como posquirirgica, reducen la
produccion de humor acuoso y por ende la PIO. En presencia de uveitis la
disminucién acusada de la PIO es un importante dato diagnostico.

Para su diagnostico se puede hacer uso de los diferentes métodos existentes:

e Tonometria: ya sea utilizando el tondmetro de Schioetz (siendo el mas
economico), teniendo la desventaja de las tablas de conversion ya que las
disefiadas para perros no concuerdan con la medicion de rebote y de
aplanamiento. Los tondmetros portatiles de facil uso son, el tonometro de
aplanamiento Tono-Pen y el tonometro de rebote TonoVet. Teniendo como regla
siempre medir la PIO de todo ojo rojo con la cornea y la esclera intactas. 440

e Oftalmoscopia: directa o indirecta, con las cuales se explora la cabeza del nervio
optico en busca de una excavacion papilar, que es el rasgo distintivo del
glaucoma. El filtro aneritro (luz verde) facilita el examen del nervio optico y la
capa de fibras nerviosas retinianas.>***!

¢ Gonioscopia: sirve principalmente para explorar el angulo iridocorneal. Ya que
permite distinguir entre un glaucoma de angulo abierto y de angulo cerrado,
estimar la gravedad de la obstruccion del angulo iridocorneal y evaluar la
respuesta a la terapia. Su principal desventaja radica en la practica que se

. . : - 41,42
requiere para identificar las variantes.*'*?

Fisiopatologia.

El glaucoma provoca dafio tisular mediante diferentes mecanismos causando efectos
celulares directos e indirectos, generando hipoxia tisular debido al aumento de la PIO y
efectos metabdlicos debido al estancamiento de del humor acuoso. “'+¥

El principal mecanismo de pérdida de vision en el glaucoma es la atrofia difusa de las
células ganglionares, la cual conduce a un adelgazamiento de las fibras nerviosas de la
retina con pérdida axonal, degeneracion y desmielinizacion del nervio optico. El iris
presenta paralizacion del musculo constrictor presentandose midriasis. **%

En el cristalino se produce un desplazamiento provocando una luxacion y subluxacion
lenticular. En ocasiones el glaucoma es una de las causas predisponentes a cataratas.

En la cornea se origina un edema epitelial y en los casos cronicos pueden formarse
ampollas epiteliales y desmetocele. La esclerdtica se estira y el ojo se agranda
produciéndose una buftalmia y consecuentemente blefarospasmo e hiperemia

conjuntival. ¥
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Figura.24. Glaucoma con luxacion de cristalino.

Clasificacion y tipos.

El glaucoma puede clasificarse de acuerdo a la causa subyacente y a la apariencia del

angulo iridocorneal.

a. Glaucoma primario. En los casos en los que no hay algin antecedente

conocido de enfermedad ocular o sea independiente a otras patologias oculares.
Son tipicamente bilaterales y muestran una gran predisposicion de raza, por lo
que se cree que tiene una base genética. En especial en las razas mezcladas,
cocker spaniel americano, basset hound, boston terrier, schnauzer miniatura,
beagle, chow chow. #1434 (Ver figura 23)

Glaucoma secundario. En los casos en que otra patologia afecta al drenaje del
humor acuosos y conduce a un incremento en la presion intraocular. Siendo ésta
la causa mas comun e importante. Es uni o bilateral y hereditario o n0.“9 (Ver
figura 24)

Glaucoma congenito. Es el glaucoma perinatal cualquiera sea su causa. Su
frecuencia en la veterinaria es bajo. **

Glaucoma absoluto. La presencia de buftalmos, acopamiento del disco optico,
degeneracion retiniana, invaginacion vascular y cicatrices corneanas, son tan

pronunciadas y crénicas que no es posible establecer si es primario o secundario.
(12,18,43)

El glaucoma primario y secundario se subdivide en dos tipos, de acuerdo a las

alteraciones que afecten al angulo iridocorneal.

A. Glaucoma de angulo abierto. La relacion entre el iris y la cornea son iguales, el

angulo presenta una apariencia clinica normal, pero con el tiempo en angulo se
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va cerrando, el ojo se hace buftalmico y el cristalino suele subluxarse. Pero

existe una interferencia en el flujo de la red trabecular. Su causa aun no estd

clara aunque trabajos recientes indican que el acumulo de ciertos

glucosaminoglicanos en el sistema de drenaje podria colaborar a incrementar la

resistencia a la salida del humor acuoso.*'**"

B. Glaucoma de angulo cerrado. El angulo entre la cornea y el iris es muy estrecho
e interfiere con el flujo del humor acuoso desde la camara anterior. Tiende a
manifestarse inicialmente como un aumento unilateral de la PIO en perros de

. . . 2,12,41
edad media o viejos de ciertas razas. *'* )

Un valor de PIO superior a 25mmHg en perros asociado a signos clinicos compatibles
es suficiente para hacer un diagnostico de sospecha de glaucoma. Los valores por arriba
de los 20 mmHg son sospechosos de glaucoma si existen otros signos clinicos, sobre
todo uveitis anterior. Cuando los “cambios” en el ojo son evidentes para el propietario
generalmente la presion oscila o supera los 40mmHg. (43)

El glaucoma presenta aparte una clasificacion de acuerdo a su tiempo de evolucion y

signos clinicos.

1. Glaucoma agudo: El incremento tensional es repentino y en ocasiones episodico.
Si el tratamiento no se establece a la brevedad, la retina y el nervio 6ptico
pueden lesionarse, predisponiendo a una ceguera irreparable en 2-7
dias, 2-124147)

Exudado ocular seroso y blefarospasmo

IS

Dolor, depresion general e inapetencia.

Edema corneal, vascularizacion perilimbal.

e o

Congestion vascular epiescleral.
Midriasis fija.
Ceguera con falta de reflejo pupilar.

Hemorragias retinales.

= @ oo

Edema del nervio 6ptico y retina.

—

Aumento agudo del tamafio del ojo.
j. Presion intraocular entre 45 — 70 mmHg.

2. Glaucoma cronico: el incremento tensional es leve, crénico y en ocasiones
episodico. Las primeras manifestaciones generalmente pasan desapercibidas.

: 2,12, 41,47
Surgen como consecuencia a un glaucoma agudo no controlado. %4147
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Queratitis por exposicion.

IS o

Estrias lineales, por la ruptura de la membrana de Decemet.

Catarata.

/e o

Luxacion de cristalino.
Hiperreflectividad del tapete por adelgazamiento de la retina.
Hiperpigmentacion peripapilar.

Atrofia del nervio dptico y excavacion con pérdida de mielina.

= @ oo

Midriasis y atrofia del iris.

—

Presion intraocular entre 30-40 mmHg.

3. Buftalmia o hidroftalmia. El globo ocular se estira con el incremento de la PIO y
por ello se agranda. Durante este proceso se puede desgarrar la membrana de
Descemet. Las estrias resultantes recuerdan a las hendiduras en el hielo.
Como resultado del agrandamiento del globo ocular los ligamentos
suspensorios del cristalino se rompen y por ello se produce la luxacion

secundaria del cristalino. @' (ver figura 25)

Figura. 25. Buftalmia o hidroftalmia secundaria a luxacion del
cristalino. (glaucoma afaquico).

Una pupila dilatada y arrefléxica es compatible con glaucoma, pero también puede
deberse a otras enfermedades y por si misma no se diagnostica como glaucoma, ya que
puede ser compatible con degeneracion progresiva de la retina o neuritis Optica por
ejemplo.

La luxacion del cristalino en el glaucoma es primario o secundario. El ojo glaucomatoso
con una catarata subluxada llega a esta situacion por diversos mecanismos,

esquematizados en el diagrama 1.
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Tratamiento.
El éxito en el tratamiento depende principalmente de un diagndstico adecuado y

oportuno asi como de los siguientes factores:

e Grado de vision que conserva el animal y la posibilidad de recuperarla.
e Identificacion y tratamiento de la causa subyacente.
e Estado del angulo iridocorneal.

e Disposicion del propietario.

Tratamiento sintomatico.

Existen muchos tratamientos y combinaciones a los que se recurre dependiendo de la
gravedad y respuesta del paciente ante dichos tratamientos. Cabe sefialar que este tipo
de tratamiento a pesar de ser el mas utilizado no es una receta de cocina que se debe

seguir al pie de la letra.

A. Diuréticos osmoticos. Este tipo de medicamentos lo que va a provocar es una
deshidratacion del cuerpo vitreo, disminuyendo su volumen. (12.4148)
e Manitol 20%; a una dosis de 1-2g/kg IV cada 4-6 horas.
¢ Glicerol 50%; a una dosis de 1-2 g/kg VO.
B. Inhibidores de la anhidrasa carbénica. Disminuye la producciéon de humor
acuosos bloqueando la enzima anhidrasa carbdnica, reduciéndolo hasta en un
50% aproximadamente. '**"*®)

e Diclorfenamida; a dosis de 2-4 mg/kg cada 8-12 horas.
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e Metazolamida; a dosis de 2-4 mg/kg cada 8-12 horas.
e Acetazolamida; a dosis de 2-5 mg/kg cada 8-12 horas. O 5-10 mg/kg PV.
C. Parasimpaticomiméticos topicos. Aumentan el drenaje del humor acuoso.
Indicado en casos de glaucoma abierto, abriendo la red trabecular y dilatando los
vasos uveales. 1244
e Solucién de policarpina al 2%; cada 8-12 horas.
e Pomada de policarpina al 4%; cada 24 horas.
e Yoduro de ecotiofato al 0.06 % - 0.125% cada 12-24 horas.
e Bromuro de demecario al 0.125-0.25% cada 12-24 horas.
D. Antagonistas beta adrenérgicos topicos. Reducen la produccion del humor
acuoso y facilitan su drenaje. (12:41,48)
e Maleato de timolol al 0.5% cada 12 horas.
e Levumol al 0.5% cada 12 horas.
e Clorhidrato de betaxolol al 0.5 cada 12 horas.
e Metil propanolol al 0.3% cada 12 horas.
(12,41,48)

E. Simpaticomiméticos. Provocan dilatacion pupilar aumentando el drenaje.

e Clorhidrato de dipivefrina al 0.1% cada 12 horas.

Tratamiento quirdrgico.
Principalmente estd dirigido a reducir la produccioén del humor acuoso y crear una via

alterna de drenaje.
a. Técnicas para aumentar el flujo de humor acuoso o de filtracion.

Estas técnicas son las que ofrecen una mayor perspectiva de mantener cierto grado de
vision. Lo que se intenta es crear una fistula permanente entre la camara anterior y los

tejidos subconjuntivales, prescindiendo del aparato de drenaje.
1. Trepanacion escleral o iridectomia periférica.

Después de crear una cantotomia lateral se crea un colgajo conjuntival con base en el
limbo. Con un trépano se crea un orificio de aproximadamente 2 mm. bajo el colgajo,
en la punta de la esclera adyacente al limbo a las 12 en punto, después de retirar el
tejido escleral, se eleva el iris con unas pinzas y se lleva a cabo una iridectomia
periférica. Se realiza el cierre del colgajo escleral parcial con sutura nylon 8-0. Con esto

el colgajo permitird el paso libre del humor acuoso desde la camara posterior a través
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del orificio de trepanacion y previene el bloqueo de la fistula por el tejido del iris. >

41,49)

2. Colocacion quirargica de un implante de drenaje.

Técnica que consiste en colocar implantes subconjuntivales de silicona o nylon con un
tubo de diametro pequefio que va hasta la camara anterior y asi evitar los problemas a la

cicatrizacion, 1% 4149

b. Técnicas de reduccion en la produccion de humor acuoso.

Consiste en la destruccion de parte del cuerpo ciliar mediante diatermina, criocirugia o

laser.
1. Ciclorioterapia.

Produce una destruccion parcial del cuerpo ciliar con la consecuente disminucion de la
produccion de humor acuoso, se aplica con criocauterio sobre la superficie del globo
ocular, 5 mm. por detras del limbo en 3 o 4 sitios y el cridgeno se deposita hasta que la
masa helada avance hasta el limbo. #'**

La periferia corneal no es congelada. Se realiza una inyeccion conjuntival de un
corticoide en un punto opuesto al area de crioterapia. El post operatorio se trata con un

ungiiento antibiotico y un esteroide topico. **

2. Ciclofotocoagulacion con laser.

Destruye el cuerpo ciliar reduciendo la produccién de humor acuoso empleando un laser
manual. Se libera energia a través de la esclera en un punto a 5 mm. por detras del

limbo. ¥

3. Ciclodiatermia.

Es la aplicacion de un electrocauterizador en el cuerpo ciliar a través de multiples

: " . 21,414
perforaciones en la esclerética por medio de electrodos. ¢! #149)

4. Ciclodialisis.

La operacion consiste en crear una comunicacion artificial a través de la caAmara anterior

y el espacio supracoroidal, formando un nuevo canal para el escape del humor acuoso.
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Para separar el cuerpo ciliar de la escler6tica se utiliza una espatula, la cual ingresa por
una incision escleral paralelo al limbo a unos 5-7mm. el cuerpo ciliar y la base del iris

. 21,414
son destruidos creando un canal. 14149

c. Enucleacion.

Se recurre a la enucleacion después de que los diferentes tratamientos sintomaticos y

s 43 .
quirargicos no surten efecto, **) y se recomienda solo en los casos de:

e QOjos ciegos que requieren medicacidon o cirugia inaceptable para controlar la
presion intraocular.

e (Glaucoma absoluto con dolor incontrolable.

e Dilatacion del globo ocular con complicaciones persistentes.

e Neoplasias primarias.

A continuacion se presenta el diagrama 2 para orientar el tipo de diagnostico de

acuerdo a cada caso.
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